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(Aus dem Laboratorium der paychiatrischen und Nerven-Klinik in'Berlin. 

Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Ziehen.) 

Beitrag zur Histopathologie des Ruckenmarkes bei der 
Dementia arteriosclerotica und senilis. 

Von 

Dr. GONZALO R. LAFORA 

in Madrid. 

(Hierzu Tafel I—IV.) 

Bei den ausserordentlichen Schwierigkeiten, welchen die Histo¬ 
pathologie des Zentralnervensystems zur Zeit noch begegnet, 
scheint es zweckmassig, zunachst vor allem ein ganz bestimmtes 
Gebiet des Nervensystems bei einer bestimmten Psychose griind- 
lich mit Hilfe aller Methoden zu untersuchen. Ich habe daher auf 
Anregung von Herm Geh.-Rat Prof. Ziehen , dem ich fur vielfache 
Forderung meiner Arbeit meinen besten Dank ausspreche, meine 
Untersuchungen auf die Veranderungen des Ruckenmarkes bei 
Dementia senilis und arteriosderotiea beschrankt. 

Die Literatur, die sich mit dem Studium der senilen und 
arteriosklerotischen Demenz beschaftigt hat, ist in letzter Zeit 
sehr gross geworden. Wir wollen hier nicht eine ausfiihrliche Zu- 
sammenstellung derselben geben, sondern nur diejenigen Arbeiten 
hervorheben, die fur unseren Zweck besonders wichtig sind. 

Eine der ersten eingehenden histopathologischen Arbeiten 
liber Dementia senilis verdanken wir S. Beljakow 1 ). Die Unter- 
suchung von 4 Gehimen (Individuen im Alter von 64—75 Jahren) 
ergab eine Erweiterung der Subadventitialraume; diese enthielten 
Fettkornchen und Pigment; die Gefasswande waren verdickt, 
zuweilen fast bis zum volligen Verschluss des Lumens; ausserdem 
fanden sich Miliaraneurysmen sowie atheromatose und fettige 
Degeneration und ein ,,exsudat plasmatique“ in der Umgebung 
der Gefasse. Dazu kommen ausgepragte Veranderungen der 
Ganglienzellen: Verwischung ihrer architektonischen Anordnung, 
Pigmentdegeneration, Schwimd des Protoplasmas, bezw. Ab- 
blassung und Verwischung seiner Konturen. An einigen Stellen 
blieben an Stelle der Zelle nur unformliche Kliimpchen einer 
detritusartigen Masse zuriick. 

Nach dieser Arbeit verdienen in erster Linie die zahlreichen 


J ) Ueber die pathologisch-anatomischen Veranderungen des Gehima 
bei Dem. senilis. (Ref. in Neurol. Zentralbl. 1887.^_S. 57.) 
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Veroffentlichungen Alzheimers 1 ) Erwahnung. Im Jahre 1894 hielt 
A. einen Vortrag iiber die arteriosklerotische Atrophie des Gehirns, 
in dem er speziell die Veranderungen im Gehirn, die man bei dieser 
Krankheit findet, bespricht. Die Krankheit tritt zwischen dem 
45.—58. Lebensjahre auf. Die Gefassveranderungen sind in den 
kleinen Gefassasten starker ausgepragt. Die Pia ist weniger getrfibt, 
die Hirnrinde weniger atrophisch als bei der Dem. paralytica, 
hingegen das Mark von gelblicken Streifen (Gefasslumina) durch- 
setzt. Die Gefasse zeigen cystische Erweitenmgen. Bei Zusetzen 
von Salzsaure kann man starke Kohlensaureentwicklung beobach- 
ten. Ferner findet man viele kleine Aneurysmen, zerstreute Ka- 
pillarhamorrhagien sowie herdartige Ansammlungen von Glia- 
zellen und Kornchenzellen und kleine Erweichungsherde. Auch 
in der inneren Kaspel kommen zahlreiche Gliaherde um die Ge¬ 
fasse vor. 

Sehr ausffihrlich ist auch die Beschreibung Campbells 2 ) fiber die 
Veranderungen im Nervensystem bei sender Demenz. Wir wollen 
hier nur die mikroskopischen Veranderungen mitteilen. C . fand 
im Rfickenmark besonders eine „bindegewebige“ Hyperplasie in 
den Seiten- und Hinterstrangen; die Veranderungen sollen sonst die 
gleichen sein wie im Gehirn. Einige Jahre spa ter erschien die 
Arbeit von W. Schestkow 3 ) fiber 2 Falle von sender Demenz, Da 
Verfasser auf die Rfickenmarks veranderungen nicht naher eingeht, 
kann sie hier unberficksichtigt bleiben. Dasselbe gilt von einer 
Arbeit Redlichs 4 ), welche der miliaren Sklerose in der Hirnrinde 
der Dem. senilis gewidmet ist. 

Kinichi Naka 5 ) hat 17 Rfickenmarke von sender Demenz 
untersucht. Die Veranderungen bestanden in folgendem: Chroma- 
tolyse und Pigmentierung der Ganglienzeden, hier und da konnte 
man aber auch normale Ganglienzeden beobachten; diffuse Strang - 
degenerationen bei Anwendung der Marchi - und Weigerts chen 
Methode, besonders in den GWfechen Strangen (Halsmark); Ge- 
fassvermehrung in den Seiten- und Hinterstrangen, besonders in 
den letzteren; Verdickung, homogene und hyaline Degeneration 
der Gref ass wande; ferner perivaskulare Sklerose, am starksten in 


x ) Die arteriosklerotische Atrophie des Gehimes (Jahressitzung des 
Vereins der Deutschen Irrenaxzte zu Dresden am 21. u. 22. IX. 1894). 
Ref. in Neurol. Zentralbl. Bd. XIII, S. 765, n. in Zeitschr. f. Psych. 1895; 
Neuere Arbeiten iiber Dem. senilis (Monatsschr. f. Psych. Bd. Ill); Beitrag 
zur pathologischen Anatomie der Geistesstorungen des Greisenalters (Neurol. 
Zentralbl. 1899). 

*) The morbid changes in the cerebrospinal nervous system of the aged 
insane. Brit. Med. Psych. Assoc. Juni 1894. (Ref. in Neurol. Zentralbl. 1895. 
Bd. XIV. S. 330.) 

3 ) Ueber Veranderungen, die in der Grosshimrinde bei senilem Schwach- 
sinn auftreten. Ref. Neurol. Zentralbl. 1897. S. 352. 

4 ) Ueber miliare Sklerose der Hirnrinde bei sender Atrophie. J&hrb. 
f. Psychiatrie, Bd. 17. 

6 ) Die pathologische Anatomie des senilen Riickenmarkes. Arch, 
f. Psych. Bd. 42. Heft 2. S. 604. 
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den Hinterstrangen. Ausserdem fand der Verfasser ein eigentiim- 
liches Gebilde im Hinterstrang des Halsmarkes. Dasselbe bestand 
aus einem von Bindegewebe umgebenen Nervenbundel, welches 
mit einem Septum zusammenhing. 

Auf die zahlreichen Arbeiten, welche sich mit der patho- 
logischen Histologie der Grosshirnrinde bei der Dementia senilis 
beschaftigen, kann hier nicht naher eingegangen werden. Zu- 
sammenfassend kann man folgendes sagen: Die Ganglienzellen 
zeigen oftChromatolyse, fettige Degeneration oder einfache Atrophie 
mit starken Veranderungen der Neurofibrillen, die Tangential- 
fasern sind in mehr oder weniger erheblichem Masse geschwunden, 
die Gliazellen sind vermehrt und zum Teil in gliogene Gitter- 
zellen umgewandelt und mit Fett- und Zellpigment beladen, die 
Gefasse lassen fettige Degeneration und andere arteriosklerotische 
Prozesse erkennen, und endlich finden sich Corpora amylacea, 
Glykogen und verschiedene andere Zerfallsprodukte des Nerven- 
gewebes. Dabei hat sich jedoch ergeben, dass dieselben oder ahn- 
liche Veranderungen auch im Gehirn nicht geisteskranker seniler 
Individuen vorkommen. Die Veranderungen bei der Dementia 
arteriosclerotica sind mehr begrenzt und zeigen sich am starksten 
in der weissen Substanz. Man findet kapillare Blutungen und 
gliose Wucherung um die kleineren Gefasse; nie aber eine ma- 
kroskopische Blutung. Die Ganglienzellenveranderungen sind 
weniger stark und nicht so ausgedehnt. 

Eigene Beobachtungen. 

Unser Untersuchungsmaterial erstreckt sich auf 6 Falle, 
3 von Dem. senilis und 3 von Dem. arteriosclerotica, deren 
Sektionen, von einem Fall abgesehen, 5 bis 10 Stunden nach dem 
Tode erfolgten. Ferner habe ich 3 weitere Gehirne von seniler 
Demenz untersucht, die schon einige Monate in Formalin (10 pCt.) 
aufbewahrt waren. Ich werde der Kiirze halber nur die Kranken- 
geschichte derjenigen Falle mitteilen, die etwas Eigentiimliches 
dargeboten haben. Das Alter der drei Senil-Dementen be- 
trug 74, 72 und 69 Jahre; das der Arteriosklerotisch-Dementen 
55, 53, 56 Jahre. 

Das Material war in Formalin, Alkohol 96°, absolutem Alkohol, 
Sublimat, Hermctnnscher und MuUerscher Fliissigkeit, Pyridin und 
IFetjjerfscherBeizefixiert. Zum Studiumder Ganglienzellen habenwir 
folgende Methoden angewandt: die Nisshche Originalmethode, die 
Toluidinmethode, die Thionin- undRresylviolettmethode, Lenhosseks 
Methode (Thionin und Erythrosin), die -Rosinsche Methode, Tram- 
bustis Modifikation der Triacidmethode, die Neutralrotmethode mit 
Methylgriin und die Pappenheimsche Methode. Zum Studium der 
Neurofibrillen haben wir die Methoden von Cajai, Bidschowsky 
und Donaggio angewandt, obwohl mit der letzten keine guten 
Bilder zu erzielen waren. Fiir die Gliafarbung haben wir die Me¬ 
thoden von Weigert, von Menbacher und von Ranke benutzc 

1 * 
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und auch einige Praparate nach der Nigrosinmethode (von Bevan 
Lewis ) gefarbt. Auch mit der Triacidmethode haben wir einige 
gute Bilder erhalten. Fur die Markscheidenfarbung kam die 
Weigert-Pahche Methode, fiir die Farbung der Achsenzylinder die 
Stroebe sche und Mallorysche Methode zur Anwendung. 

Um die Gefasse darzustellen, verwendeten wir die van Gieson- 
sche und die Weigertsche Modifikation derselben Methode, die 
W eigerteohe Fibrinmethode und in der letzten Zeit die modifizierte 
jifa?mscheMethode nach Alzheimer 1 ) und die modifizierte Weigerts che 
Fibrinmethode nach Cerletti 2 * * * * * ), welche prachtvolle Bilder ergeben. 
Zur Farbung der Fettsubstanzen haben wir die Fischer-Herzheimer- 
sche Methode (Scharlachrot), zur Farbung der Plasmazellen die 
Unnas che Methode (mit polychromem Blau) und die Pappenheim - 
sche Methode, endlich zum Studium der feinen Kernstrukturen 
die Heidenhainsche Methode und die Ehrlichsche Triacidmethode 
angewandt. 

Um die Beschreibung der Veranderungen in den verschiedenen 
Bestandteilen des Nervensystems iibersichtlicher zu gestalten, 
will ich dieselbe in folgender Ordnung geben: Ganglienzellen, 
Neurofibrillen, Markfasern, Glia, Stabchen- und stabchenahnliche 
Zellen, Gefassveranderungen, Kornchenzellen, Plasmazellen, Lym- 
phozyten, Mastzellen und Corpora amylacea. 

Ganglienzellen. 

Die Form der Ganglienzellen bei Dem. senilis ist oft sehr ver- 
andert. Manche erscheinen kleiner als im normalen Zustande, 
kurz gesagt, gewissermassen atrophisch. Diese letzte Bezeichnung 
ist, wie Schmaus 8 ) mit Recht hervorgehoben hat, keine richtige, 
weil wir keine Anhaltspunkte haben, um die Atrophie im eigent- 
lichen Sinne festzustellen. Jedenfalls sehen einige Zellen verkleinert 
aus, ihr Kern ist auffallig schmal, die Tigroidkorper sind oft noch 
erhalten, liegen aber auffallig dicht. Dieses Bild ahnelt dem der 
sogenannten Pyknose, weicht von dieser aber darin ab, dass der 
Kern und die Zwischensubstanz nicht so stark gefarbt sind wie bei 
der echten Pyknose. Diese atrophischen Formen kommen auch 
bei der arteriosklerotischen Demenz vor, sind aber hier nicht so 
haufig. Bei derselben Krankheit findet sich oft auch die sogenannte 
homogene Schwellung; die Zelle ist rundlich geworden, erscheint 


l ) Stiicke aus der Weigerts chen Beize werden nach 2 stiindiger Be- 
handlung in Wasser mit dem Gefriermikrotom geschnitten. Neue Beizung 

(2—12 Stimden) in 1 proz. Phosphormolybdaensaure-Losung. Waschen 

10—30 Minuten. Farbung (1 Stunde) in der Mannschen Losung. Aus- 

waschen 1 / t Minute. Alkohol 80° (sehr schnell). Absoluter Alkohol (2 mal) 
auch sehr schnell. Xylol. Balsam. 

*) Fixierung in Alkohol 96°. Celloidinschnitte. Farbung 45 Min. in 
Resorcin-Fuchsin nach Weigert. Alkohol 70° (3- oder 4 mal wechseln) un- 

f efahr 10 Min. Farbung in gesattigter wassriger Toluidinlosung liber der 

’lamme, bis Dampfbildung erfolgt (dann noch 1—2 Minuten in kalter 
Losung). Absoluter Alkohol. Xylol. Balsam. 

8 ) Pathologische Anatomie des Ruckenmarkes. Wiesbaden 1901. S. 72. 
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angeschwollen and fein granuliert (starke Tigrolyse). Der Kern 
liegt moistens exzentrisch und ruft hier und da am Bande eine 
Ausbuchtung hervor. Haufig ist ferner auch die ,,peripherische 
Schwellung“, die eine peripherische Tigrolyse vortauscht, sich von 
dieser aber dadurch unterscheidet, dass der noch normal erhaltene 
Teil keine Veranderungen der Tigroidkorper zeigt, und dass eben 
nur an den Bandem der Zelle die Protoplasmasubstanz ange¬ 
schwollen und durchsichtig erscheint. Auch kann man Zellen mit 
zentraler Tygrolyse und peripherischer Schwellung beobachten. 
Ferner haben wir einige Zellen gesehen, die die sogenannte 
schwammige Degeneration zeigten: das Protoplasma ist in ein 
Gitterwerk verwandelt, in dem entweder Fett resp. Zellpigment 
oder eine farblose Substanz enthalten ist. Diese Gitterstruktur 
kann sogar auch auf die Protoplasmafortsatze ubergehen. In 
einigen Zellen tritt diese Degeneration nur in einetn Dendrit zutage, 
wahrend die Zelle im iibrigen ziemlich gut erhalten bleibt oder nur 
leichte Tigrolyse bemerkbar ist. Aehnliche Veranderungen der 
Protoplasmafortsatze hat auch Takasu 1 ) in den Purkinje schen 
Zellen bei verschiedenen Geisteskrankheiten beschrieben. Sehr 
selten findet man vakuolare Degeneration. Ueber die Bedeutung 
dieser Degenerationsform konnen wir iiberhaupt kein sicheres UrteU 
fallen, weil nach den Untersuchungen von Marinesco 2 ), Neppi 9 ) 
und Barbacci und Campacci*) solche Bilder oft auch in normalen 
Zellen schon einige Stunden nach dem Tod auftreten. Immerhin 
habe ich in einem anderen Biickenmark, welches zweifellos Faulnis- 
erscheinungen darbot, die Tigroidkorperchen zwischen den Va- 
kuolen trotz der vakuolaren Degeneration des Zelleibs ziemlich 
gut erhalten gefunden, wahrend sie in dem Biickenmark der De¬ 
mentia senilis durchaus zerstaubt erschienen. Neppi hebt auch her¬ 
vor, dass bei den kadaverosen Veranderungen der Ganglienzellen 
keine Anschwellungen derselben auftreten, wie man sie bei patho- 
logischer Tigrolyse zu finden pflegt. Wir diirfen freilich nicht ver- 
gessen, dass diese Unterschiede keine scharfen sind, da die kada- 
verose vakuolare Degeneration mit einer echten Tigrolyse in patho- 
logischen Zellen sich kombinieren kann. Wir wissen aus den Unter¬ 
suchungen \on Smallwood und Rogers 6 ), dass bei verschiedenen Tieren 
solche Vakuolen sowohl im Protoplasma wie im Kern und Kern- 
korperchen der Ganglienzellen auch unter normalen Verhaltnissen 
beobachtet werden konnen. Ueber die Entstehnug der Vakuolen 
in pathologischen Zustanden wissen wir heute noch nichts Be- 

>) Ueber die histologischen Veranderungen des Kleinhirns bei ver- 
-achiedenen Nerven- und Geisteskrankheiten. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
Bd. XIX. S. 458. 

') La cellule nerveuse. Paris 1909. Bd. 2. S. 583. 

’) Sulle alterazioni cadaveriche delle cellule nervose rilevabili col 
metodo di Nissl. Riv. di pat. nerv. e. ment. 1897. S. 152. 

4 ) Sulle lesioni cadaveriche delle cellule nervose. Riv. di patol. nerv. 
e mentale. 1897. 8. 337. 

*) Studies on nerve cells. II. The comparative cytology and physio.- 
logy of some of the invertebrate nerve cells. Folia neuro-biologica. Juli 1909. 
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stimmtes^ doch ist wohl eine Resorption von im Zentrum der Zelle 
ajigehauf ten Substanzen (Abbauprodukten der pathologischenTatig- 
keit der Zelle) zu vermuten. Auch konnte man eine agonale Ver- 
anderung der schon erkrankten Ganglienzellen annehmen, so dass 
wir auch hier vor der Frage der sogenannten „Aequivalentbilder tc 
stehen. Sehr interessant sind in dieser Beziehung die Beobachtungen 
von Mott 1 ) liber vakuolare Degeneration der Ganglienzellen der 
Spinalganglien bei chronischer Dourine (oder ,,mal du coit“). 
Viele Zellen zeigten namlich die erwahnte Degeneration, andere 
enthielten im Zentrum Detritus in verschiedenen Stadien der Re¬ 
sorption. In unseren Fallen waren die Vakuolen stets leer, bez. nur 
mit Substanzen ausgefiillt, die mit den gewohnlichen Farbungs- 
mitteln sich nicht farbten. 

Die Nissls chen oder Trigroidkorperchen, deren Praexistenz in 
der lebenden Zelle Becker 2 ) auf Grund seiner Beobachtungen bei 
Neutralroteinspritzungen in das Riickenmark des Frosches bestritt, 
wahrend Lenhossek und Bethe 3 ) sie in ungefarbten lebendigen Zellen 
beobachteten, zeigen starke Veranderungen ebenso bei der senilen 
wie bei der arteriosklerotischen Demenz. Nur ist bei der letzteren 
die Zahl der veranderten Zellen bedeutend kleiner. Die Tigrolyse 
nimmt bei beiden Psychosen bald die peripherische Zone, bald die 
zentrale oder auch den ganzen Zelleib ein. Eine Untersuchung der 
fuchsinophilen oder AUmannschen Granula, die zwischen den 
Tigroidschollen liegen und deren Vermehrung mit der Funktion 
heute dank den experimentellen Ar bei ten vonG. Levi*), Motta Coco 5 ) 
und W. Lobenhoffer 6 ) festgestellt ist, habe ich nicht vorgenommen. 
Die Umwandlung der A 7 issfechen Korper in Pigment oder Fett wird 
vermutet (Marinesco), ist aber bis jetzt nicht bewiesen worden 7 ). 
Diese fettige und pigmentose Degeneration der Ganglienzellen, 
die Muhlmann sehr genau studiert und als ,,lipochrome Degene¬ 
ration" bezeichnet hat, tritt bei Dementia senilis viel haufiger auf 
als bei Dem. arteriosclerotica. Ueber die chemische Zusammen- 
setzung dieser Substanzen (Fett und Pigment) sind in der letzten 
Zeit mehrere Arbeiten erschienen. Schon seit vielen Jahren wissen 
wir, dass beide sich durch das Osmium schwarzen, wodurch ein be- 
stimmter Anhaltspunkt fiir die Annahme einer lipochromen Substanz 

*) The microscopic changes in the nervous system in a case of chronic 
dourine or mal du coit, and comparison of the same with those found in 
sleeping sickness (Proceedings of the Royal Society. London. Vol. 78. 1906). 

*) Kongress der Pyschiater und Neurologen von Siidwestdeutschland 
(zit. b. Bethe); derselbe: Zur Physiologie der Nervenzelle. Neurol. Zentralbl. 
1906. No. 19. 

3 ) Allgemeine Anatomie und Physiologie des Nervensystems. Leipzig 
1903. S. 129. 

4 ) Contributo alia fisiologia della cellula nervosa. Riv. di patol. ner\. 
e ment. Vol. I. 1896. Fasc. 5, S. 169. 

6 ) Anat. Anzeiger. Bd. 25. S. 97. 

•) Arch. f. mikr. Anat. Bd. 68. S. 491. 

7 ) Vergl. auch Smallwood and Rogers , The molluscan nerve cell, together 
with summaries of recent literature on the cytology of invertebrate nerve 
cells (The Joum. of comp. Neurol, and Psychol. Vol. XIII. No. 1. 1908). 
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gegeben war. Nach Schmaus 1 ) unterscheiden sich beide Stoffe inso- 
fern, als bei Erwarmung der Schnitte in Xylol das Fett gelost wird, 
wahrend das Pigment ungelost iibrig bleibt. Marinesco 2 ) wider- 
spricht der Annahme der lipochromen Zusammensetzung des 
gelben Pigments auf Grund seiner tinktoriellen Eigenschaften. 
Die Lipochrome namlich farben sich mit konzentrierter Schwefel- 
saure blau, das gelbe Pigment nicht; weiterhin nimmt letztere# 
einen dunkelbraunen Ton bei der CajdL schen Silbermethode an. 
Ferner ist bedeutsam, dass auch bei der Weigertachen Markscheiden- 
farbung einige Granula ganz deutlich gefarbt erscheinen, was 
zugunsten einer protagonahnlichen Zusammensetzung dieser Gra¬ 
nula spricht. Obersteiner 3 ) nimmt auf Grund zuverlassiger Unter- 
suchungen eine lezithinarme Zusammensetzung des gelben Pig- 
mentes an. Farbt man die Stiicke in Safranin nach, so bekommt 
man ein ganz anderes Bild als bei der einfachen Osmiumfarbung; 
das bei der letzteren schwarzgefarbte Fett scheint verschwunden, 
unddiePigmentgranula werden durch das Ace ton nicht auf gelost und 
treten leuchtend rot gefarbt hervor. Das weist darauf hin, dass die 
in Frage kommenden Granula nicht ausFett selbst bestehen konnen, 
denn dieses wiirde durch das Ace ton auf gelost werden. Neuerdings 
hat Casamajor A ) dieFarbbarkeit dieser Granula durch die Weigerteohe 
Fibrinmethode bewiesen. Die Granula heben sich in blaulicb- 
violetter Farbe ab und erweisen sich bei starkeren Vergrosserungen 
als aus allerfeinsten Granula zusammengesetzt. Wir miissen an- 
nehmen, dass alle diese im Pigment der Ganglienzellen enthaltenen 
Substanzen mit ihren so verschiedenen histochemischen Affinitaten 
die mannigfaltigsten Abstufungen der Residuen stattgehabter 
Stoffwechselvorgange darstellen, und dass das heilgelbe Pigment 
speziell eine aus verschiedenen Stoffen zusammengesetzte Sub- 
stanz ist, in der eine fortwahrende chemische Umwandlung statt- 
findet. Ausserdem kommen noch viele andere Stoffe im Innern der 
Ganglienzellen vor. Hierzu gehort das Gtykogen, welches intra- und 
extracellular bei Coma diabeticum, Herzfaankheiten usw. auf- 
tritt, wie durch Best , Neubert , Deveaux und Casamajor nachge- 
wiesen worden ist. Nageotte 5 ) hat an verschiedenen Stellen des 
Zentralnervensystems in der grauen Substanz extra- und intra¬ 
cellular auch feine lipoide Granula gesehen, die sich mit Osmium 
nicht schwarzen und in Alkohol loshch sind, hingegen mit Eisen- 
hamatoxylin und Sudan III sich leicht farben. Meistens treten sie 


J ) Pathologische Anatomic des Riickenmarkes. Wiesbaden 1901. 

*) La cellide nerveuse. Paris. 1909. 

3 ) Ueber das heilgelbe Pigment in den Nervenzellen und das Vorkommen 
weiterer fettahnlicherKorper imZentralnervensystem (ObersteinersArbeiten. 
1903. H. 10. S. 215); Weitere Bemerkungen iiber die Pigmentkornehen im 
Zentralnervensystem. (Obersteiners Arbeiten. 1904. Bd. XI. S. 400. 

4 ) Zur Histochemie der Ganglienzellen der menschlichen Himrinde. 
Arbeiten aus dem Neurol. Institut an der Wiener Universitat. 1909. 
Bd. XVIII. S. 101. 

*) Granulations lipoides du tissu nerveux. Compt. rend us dela Soc. do 
Biol. Paris. 1909. Bd. LXVI. p. 21. 
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in netzformiger Anordnung auf. Sie haben keine Beziehung zu 
dem Myelin. In einer anderen Arbeit glaubt Nageotte 1 ), die bpoiden 
Einschliisse der Ganglienzellen und der Gliazellen mit den Mito- 
chondrien der Sexualzellen vergleichen zu konnen, trotz einiger 
Unterschiede, die aus der verschiedenen Natur beider Zellenarten 
abzuleiten sind. 

Sind nun alle diese Stoffe, die bei der normalen Funktion und 
bei der pathologischen Zerstorung der Gangbenzellen gebildet 
werden, Abkommlinge der VissZschen Korperchen ? Wir sind jetzt 
noch nicht in der Lage, eine solche Frage zu beantworten. Jeden- 
falls spricht gegen diese Annahme der Umstand, dass einige dieser 
Zerstorungsprodukte auch in den Gbazellenbei Gliomen vorkommen, 
und zwar auch in Fallen, in denen eine phagozytare Tatigkeit 
der Gliazellen nicht zu vermuten ist. 2 ) 

In den Protoplasmafortsatzen, die meistens sehr deutlicb ge- 
farbt sind, kann man gleichfalls verschiedene Veranderungen 
konstatieren. Abgesehen von der ,,varikosen Atrophie“ und von 
den ,,keulenformigen Anschwellungen“ (bei Anwendung der Golgi - 
scheri Metbode, die wir nicht verwendet haben), welche neuerdings in 
einer schonen Arbeit von O. Rossi 3 ) mittels der Cajals chen Silber- 
nitratmethode bei Riickenmarkverletzungen und auch von Sciuti*) 
in den Purkinjeschen Zellen bei Dem. paralytica nachgewiesen 
worden sind, haben wir die netzartige, die vakuolare und die pig- 
mentose Degeneration derselben zu erwahnen. Diese Veranderungen 
konnen entweder zusammen mit Degeneration des Zellleibes oder 
ganz unabhangig von irgendwelcher Veranderung des letzteren vor¬ 
kommen. Ersteres Vorkommen istziemlich haufig, besonders bei Dem. 
senilis (Pi & mentdegeneration) und konnte entweder auf ein Ein- 
dringen dieser Stoffe aus dem Zelleib oder auf eine autochthone 
Entstehung derselben zuruckgefiihrt werden. Die unabhangige oder 
isolierte Degeneration der Protoplasmafortsatze kommt im Rucken- 
mark sehr selten vor, und zwar sowohl bei Dem. senilis wie bei 
Dem. arteriosclerotica ist jedoch bei der ersteren haufiger; wir 
sprechen dabei speziell von der pigmentosen Form. Die netzartige 
und die schwammige Degeneration haben wir nur bei der arterio- 
sklerotischen Demenz gesehen, ohne das Auftreten dieser Degene- 
rationsform bei der senilen Demenz ausschliessen zu wollen. Die 
Vakuolen, die iibrigens nur hochst selten in den Protoplasmafort- 
satzen zur Beobachtung kommen, haben scheinbar eine ganz dunne 


>) Mitochondries du tissu nerveux. Compt. rend. Soc. Biol. Paris. 
22. Mai 1909. 

*) Auch ganz neuerdings konnten wir bei einem Falle von myokloni- 
scher Epilepsie zahlreiche Ganglienzellen mit Amyloid korperchen be- 
obachten, deren Entstehung ganz entschieden nicht aus den sehr gut er- 
haltenen Tigroidkorpem abgeleitet werden kann. 

’) Sopra ad alcune apparenze morfologiche che si riscontrano nelle 
cellule nervose del midollo in vicinanza di ferite asettiche sperimentalmente 
provocate. Riv. di pat. nerv. e ment. Agosto 1909. 

*) Fine alterazioni degli elementi nervosi nella paralisi progressiva. 
Annali di Neurologia. 1907. XXV. Fasc. VI. 
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Membran und nehmen unregelmassige Formen an. Da diese beiden 
JDegenerationen recht oft nebeneinander in benachbarten Zellen 
auftreten, ist es sehr wahrscheinlich, dass beide Formen nur ver- 
schiedene Grade derselben Degeneration sind. Diese maschenartige 
Bildung kann entweder mit Fett resp. Pigment beladen auftreten 
oder keine farbbare Substanz enthalten. An den Knotenpunkten 
der Maschen pflegt man Nisslsche Korper oder Reste von solchen 
zu finden. Die letzterwahnte Degeneration kommt iibrigens auch 
im Zelleib vor. In einigen Zellen enthalten die Protoplasmafort- 
siitze randstandige kleine scharfgefarbte (mit Thionin und Toluidin) 
Punkte, die nach Alzheimer 1 ) als zufallig gefarbte Teile des Golgi- 
Ketzes zu denken sind. Auch normalerweise findet man etwas 
dickere Punkte oder Korper, die nach CajaP) als freigewordene, 
infolge des Berstens der Zellmembran (durch die Fixationsmittel) 
ausgetretene Teile der Nissls chen Korper aufzufassen sind und die 
or als Chromatorrhagien bezeichnet hat. Beide sind nicht zu ver- 
wechseln. Alle diese letztgenannten Veranderungen der Proto- 
plasmafortsatze sind in dem Achsenzylinderfortsatz nicht zu be- 
obachten. 

Der Kern liegt sehr haufig exzentrisch, was schon seit langem 
als pathologisches Zeichen angesehen wird. Weiter erscheint er 
ziemlich oft sehr blass und angeschwollen. Die Form kann sehr 
schlank oder ganz unregelmassig sein. Manchmal ist er in den 
aussersten Pol der Zelle verschoben, und die letztere erscheint 
etwas vorgewolbt an der Stelle, wo der Kern liegt. Um den Kern 
herum liegen manchmal einige Nisslsche Korper oder Reste der¬ 
selben, wahrend die iibrigen Nissl-iLorper der Zelle eine sehr vor- 
geriickte Tigrolyse zeigen. In vielen anderen Zellen sieht man 
keinen Kern, was natiirlich bei diinnen Schnitten auch normaler¬ 
weise vorkommen kann. Kernteilungsfiguren in den Ganglienzellen 
(direkte Teilung), wie Orzechowsky 3 ) sie bei einer 51 jahrigen 
dementen Frau gesehen hat (im Gehirn), habe ich trotz muhsamer 
Nachprufung an zahlreichen Praparaten nicht gefunden. 

Zweikemige Ganglienzellen sind in letzter Zeit von mehreren 
Forschern beobachtet worden; so z. B. fand Da Fano*) solche im 
Thalamus bei verschiedenen Defektpsychosen (D. paralytica, 
senilis, arteriosclerotica), Rondoni 6 ) und Trapet *) bei Entwicklungs- 
krankheiten des Gehirns (hereditarer Lues usw.) in der weissen 


’) Histologische u. histopathol. Arbeiten fiber die Grosshimrinde. 1904. 
Bd. I. 

*) Textura del sietema nervioso del hombre y de los vertebrados. 
Madrid 1899. Bd. I. 8. 126. 

*) Kernteilungsfiguren in Ganglienzellen. Vers. f. Psych, u. Neurol, 
in Wien. Sitzung 12. Juni 1906. Zit. Neurol. Zentralbl. 1906. No. 21. 

4 ) Studien fiber die Veranderungen im Thalamus opticus bei Defekt¬ 
psychosen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. XXVI. H. 1. Juli 1909. 

*) Beitrage zum Studium der Entwicklungskrankheiten des Gehirns. 
Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 45. Heft 3. S. 1004—1097. 

•) Entwicklungsstorungen des Gehirns- bei juveniler Paralyse. Arch, 
f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. XXXXV. H. 2. 1909. 
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Substanz, Benecke 1 * ) und C. Wagelin 1 ) in Sympathicusganglien 3 ) und 
bei Ganglioneuromen, Montet 4 ), Straussler 5 * ) und neuerdings Hough*) 
in den Purkmjcschen Zellen des Kleinhirns bei tuberoser Sklerose, 
bei Dem. paralytica und bei juveniler Paralyse. Ich konnte nur 
einmcd eine doppelkernige Ganglienzelle ira Riickenmark eines 
Senil-Dementen beobachten, die zwischen dem Vorder- und Hinter- 
horn lag und sehr deutlich Kernkorperchen zeigte. Diese zwei- 
kemigen Ganglienzellen sind sehr oft auffallend klein und unge- 
niigend entwickelt. Eine Deutung im Sinne . regenerativer Er- 
scheinungen scheint ausgeschlossen, da, soviel wie wir wissen, bis 
jetzt niemand mitotische Erscheinungen oder direkte Kern- 
teilungen in den Ganglienzellen beobachtet hat. Wenn wir von den 
direkten Teilungen, die Orzechoivsky gesehen hat, und von den 
mitotischen Teilungen, die Saltykow 7 ) bei Gehirnreplantations-Ver- 
suchen und Levi 8 ) in aseptischen Wunden des Gehims beschreibt, 
absehen, so miissen wir an Entwicklungsanomalien der Ganglien¬ 
zellen denken, die schon vor der Krankheit praexistierten. Hiermit 
stimmt iiberein, dass solche Zellen am haufigsten in Fallen von 
Entwicklungsstorung des Gehirns beobachtet werden. 

Eine Karyolyse kann man hin und wieder beobachten, jedoch 
ziemlich selten. Karyorrhexisbilder fanden sichnicht. Hingegen ist 
eine Pyknose des Kernes nicht so selten vorhanden; der Zelleib 
behalt seinen normalen Bau entweder bei oder ist von verschieden- 
gradigei Tigrolyse ergriffen. Manchmal kommt auch nur eine 
zentrale Tigrolyse in der Umgebung des exzentrischen und py- 
knotischen Kerns vor. Alle diese Veranderungen sind bedeutend 
haufiger bei Dem. senilis als bei D. arterioselerotica. Das Kern - 
korperchen ist sehr oft blass und angeschwollen. Die Vakuolen des- 
selben sind in einigen Zellen sehr scharf begrenzt. Cajal 9 ) konnte 
durch die Silbermethode eine kornchenartige Struktur des Kern- 
korperchens nachweisen; derselbe soil von 5—23 Kornchen ge- 
bildet werden, die durch eine amorphe Substanz zusammen- 

1 ) Zit. l»ei Wagelin. 

£ ) Ueber ein Ganglioneurom dos Sympathicus. Beitrage zur patho- 
logischen Anatomie und zur allgemeinen Pathologie. Bd. XLVI. H. 2. S. 403. 

3 ) Berner kens wer ter ist, dass Ranvier , Remak und Gaye in normalen 
Sympathicusganglien des Kaninchens zweikernige Zellen gesehen haben. 
Auch Schtvalbe bei Meerschweinchen imd Mayer bei dem Hund, Katze und 
Maus konnten dieselben beobachten. 

4 ) Recherches sur la sclerose tubereuse. Encephale. 1908. Xo. 2. S. 97. 

5 ) Die histopathologischen Veranderungen des Kleinhirns bei pro¬ 
gress! ver Paralyse usw. Jahrb. f. Psych. 1906. Bd. 27. 

•) Juvenile general paralysis. Joum. of nervous and ment. disease. 
Okt. 1909. Xo. 10. 

7 ) Versuche liber die Gehimreplantation. zugleich ein Beitrag zur 
Kenntnis reaktiver Vorgange an den zelligen Gehimelementen. Arch, fiir 
Ptoych. u. Xen-enkranldi. 1905. Bd. XL. 

•) Ricerche sulla capacita proliferativa della cellula nervosa. (Riv. 
di pat. ner\'. e ment.. 1896. Yol. I. fasc.) 

•) Un sencillo metodo de coloracion selectiva del reticulo protoplas- 
matico etc. Trab. del Lab. de invest, biol. de la Universidad de Madrid.. 
1903. Bd. 2. p. 149. 
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gekittet wird. Sehr haufig liegt das Kernkorperchen ganz exzen- 
trisch im Kern. Wir haben sogar eine Zelle beobachtet, in der das 
Kerjikorperfchen aus dem Kerne ausgetreten zu sein und frei im 
Zelleib zu liegen scheint. Ferner kommt es vor, dass das Kern¬ 
korperchen auffallig klein und stark gefarbt ist und von angehauften 
Chromatinkorperchen umgeben und Vakuolen durchsetzt ist. 
Dieser letzte, fast noch normale Zustand geht oft mit beginnender 
Tigrolyse einher und ist besonders deutlich bei Thioninfarbung, 
trotz der starksten Differenzierung, zu beobachten. Manchmal 
kommt zu dieser letzterwahnten Veranderung eine eckige und un- 
regelmassige Form des Kernkorperchens hinzu. Das Paranuklein 
(nicht echtes Chromatin), aus dem das Kernkorperchen besteht, 
farbt sich mit den gewohnlichen Farben homogen (Schmaus), 
doch sind fast immer Vakuolen zu sehen. Ein doppeltes Kern¬ 
korperchen, wie es Biach 1 ) in mehreren Ganglienzellen des Frontai- 
lappen und auch im Thalamus in Form kleiner Anhaufungen bei 
der mongoloiden Idiotie konstatieren konnte, ist uns nicht zu Ge- 
sicht gekommen. 

Das Verhalten der basophilen Schollen, die um das Kern¬ 
korperchen herumliegen, habe ich genau studiert. Diese Schollen 
farben sich in leuchtendem Grim bei der Triacidmethode (wir haben 
die Trambustische Modifikation verwendet), wahrend das Kern¬ 
korperchen das Rot des Saurefuchsin annimmt. Die in Sublimat 
oder HermannscheT Fliissigkeit fixierten Stiicke zeigen die Kontrast- 
farbung am schonsten. Eine sehr zweekmassige Kontrastfarbung 
liefert auch die Unna-Pappenheimsche Methode, bei der gleichfalls 
das Kernkorperchen rotgefarbt (durch das Pyronin) erscheint, 
wahrend die basophilen Schollen wie bei dem Triacidverfahren 
grun (durch das Methylgriin) gefarbt sind. Diese Schollen oder 
Paranukleolen sind heute sehr gut bekannt dank den eingehenden 
Arbeiten von G. Levi 2 ), der dieselben bei verschiedenen Tierarten 
beschrieben hat. Wir erinnern hier nur daran, dass beziiglich des 
Riickenmarkes des Menschen alle Untersuchungen darin iiberein- 
stimmen, dass in den Vorderhomzellen diese Paranukleolen fehlen, 
wahrend die Hinterhornzellen und die Zellen des Zwischenteils 
der grauen Substanz in der Umgebung des Kernkorperchens 
regelmassig 3—5 Paranukleolen zeigen. Bei niederen Wirbeltieren 
ist dieses Verhalten sehr verschieden. Nach Levi ist die acidophile 
oder zentrale Substanz Paranuklein, wahrend die basophile, 
d. h. die Schollen, aus Nuklein besteht. Nach Cajal 3 ) handelt 
es sich stets nur um das gewohnliche Chromatin, welches nur 


J ) Zur Kenntnis des Zentralnervensysterns beim Mongolismus. Deut¬ 
sche Zeitsehr. f. Nervenheilk. Bd. 37. H. 1 u. 2. 

*) Ricerche citologiche comparate sulla cellula nervosa etc. Riv. 
di pat. nerv. e ment. 1897. fasc. 5 u. 6. siehe auch: Su alcune particolarita 
di struttura del nucleo delle cellule nerv’ose. Riv. di pat. nerv. e ment. 1896. 
Bd. I. F. 4. 

3 ) Textura del sistema nervioso del hombre y de los vertebrados. 1899. 
Bd. I. p. 135. 
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infolge der lange dauernden mitotischen Ruhe der Ganglien- 
zellen etwas verandert ist. Die ersten chemischen Versuche 
uber die spezielle Chromatophilie des Kernes gingen von Kassel 
und Lilienfeld aus. Dabei ergab sich fur die Mischfarbung (Methyl- 
griin-Fuchsin) folgende Skala: Nukleohiston farbt sich deutlieh 
griin-blau mit Vorherrschen des blauen Tones, Nuklein farbt sich 
blau-griin, Nukleinsaure farbt sich intensiv griin; das Eiweiss 
nimmt das Fuchsin an. Lilienfeld schhesst dann aus seinen Unter- 
suchungen an histologischen Objekten (Leukozyten usw.), dass in 
den Kernen „sowohl Nukleohiston und Nuklein als auch freie oder 
ganz eiweissarme Nukleinsaure nebeneinander vorkommen“. Diese 
Schlussfolgerungen sind leider nicht einwandfrei. Heidenhain 
(1894) behauptete, dass das Chromatin, d. h. das Basichromatin 
phosphorreiches und das Oxychromatin phosphorarmes Nuklein 
darstellt, und dass dieAffinitaten beider physiologisch inZusammen- 
hang mit der Aufnahme und Abgabe von Phosphor wechseln. 
Diese Ausfiihrungen haben die Zustimmung mehrerer Autoren ge- 
funden [Heidenhain 1 )]. 

Unsere Untersuchungen ergaben in dieser Beziehung keine 
erwahnenswerten Befunde. 

NeurofibriUenveranderungen. 

Die Neurofibrillen, deren Praexistenz Lugaro 2 ) mittels der 
Fixation in vivo (Riickenmarksgerinnung mit kochender physio- 
logischer Kochsalzlosung) beweisen will gegeniiber den entgegen- 
gesetzten Experimenten (in vitro) von Pighini 3 ), erleiden besonders 
bei Dem. senilis einen schweren Zerfall; derselbe ist am starksten 
im Lendenmark, wo fast alle Zellen eine ausgepragte Destruktion 
und Dislokation der Fibrillen zeigen. Wir haben die maschenartige 
Anordnung der Neurofibrillen 4 ) sehr oft konstatieren konnen. 
Schaffer hat diese Gitterwerkdisposition bei progressiver Paralyse 
sehr genau beschrieben 5 ). Er unterscheidet zwei Stadien: 1. Ver- 
dickung der Knotenpunkte (vieleckige Form) des Gitterwerkes 
und 2. einfaches und kreisrundformiges Gitterwerk. Im Riicken- 
mark fand er viele Zellen mit einer diffusen Farbung der Neuro¬ 
fibrillen und etwas tieferer Farbung des Gitterwerks um diePigment- 
granula. Die Protoplasmafortsatze zeigten gleichfalls eine starkere 

*) Plasma imd Zelle. I. Abteil. Jena 1907. S. 161. Vergl. auch die 
interessanten Befunde von Achfcarro, Zur Kenntnis der pathologischen 
Histologie dee Zentralnervensystems bei Tollwut (Histol. u. histopathol. 
Ar bei ten, Bd. III. H. 1. 1909). 

*) Una prova dell’ existenza delle neurofibrille nel vivente. Riv. di pat. 
nerv. e meat., Vol. XIV. Fasc. 1. 1909. 

*) Sulle precipitazioni della sostanza nervosa sotto forma reticolare. 
Riv. sperim. di Freniatria. Vol. XXXV. Fasc. 2—3. 1909. 

4 ) In der. letzten Zeit aind viele Forscher aufgetreten, die solche 
mit Silber impragnierte Gitterwerke mit Recht nicht als Neurofibrillen- 
gebilde auffasaen. 

5 ) Ueber Fibrillenbilder der progressiven Paralyse. Neurol. Zentralbl. 
1905. No. 1. 
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Impregnation. Andere Zellen wiesen nach Sch. nur einige Korner- 
reihen und ein ringformiges Gebilde auf, die zusammen ein rudi- 
mentares Gitterwerk bildeten. Dieselben wurden von ihm als 
Ueberreste des pericellularen Netzwerkes aufgefasst. In einer andern 
Arbeit 1 ) beschreibt derselbe Forscher Veranderungen des Gitter- 
werkes bei Schwellungen der Ganglienzellen, die durch eine Zu- 
nahme der Interfibrillensubstanz, des Hyaloplasma bedingt sein 
sollen. Diese Schwellung ist entweder eine begrenzte oder eine all- 
gemeine Erscheinung, die zu einer cystischen Degeneration fxihren 
kann. Bei diesen Schwellungen nimmt Sch. noch eine andere Phase 
der Gitterwerkdisposition an, in der die Maschen in Korner ver- 
wandelt werden und endlich sich in eine diffuse Staubsubstanz 
auflosen. Wir haben alle diese Angaben bestatigen konnen, ab- 
gesehen von den ringformigenPunktreihen. Einige Zellen zeigen die 
Neurofibrillen nur noch in den Protoplasmafortsatzen, wahrend sie 
im Zelleib ganz verschwunden sind. Die Fibrillolyse tritt iiberhaupt 
sehr haufig gerade auch in den Fortsatzen hervor. Alle diese 
Veranderungen sind nicht spezifisch, weil sie auch bei der progressi- 
ven Paralyse, dem Alkoholismus, der Gehirnsyphilis, der Mikro- 
cephalie usw., wie aus den Untersuchungen von S. C. Fuller 2 ) 
h^rvorgeht, vorkommen. Auch Sciuti 3 ) fand vielfach ganz analoge 
Veranderungen bei der progressiven Paralyse und AUers A ) in den 
Purkinjeschen Zellen bei Delirium tremens (Auflosung der Neuro¬ 
fibrillen und staubige Anhaufung im Protoplasma). Ferner darf 
man bei spat nach dem Tod sezierten Leichen den Neurofibrillen- 
veranderungen nicht viel Bedeutung beilegen, weil, wie uns die 
Untersuchungen von Marinesco 5 ) und E. di Mattel 3 ) zeigen, 
die Fibrillen schon einige Stunden nach dem Tod (von der 8. Stunde 
an) stark verandert sein konnen, obwohl die Ausbreitung dieser 
kadaverosen Veranderungen keine regelmassige ist, insofern namlich 
einige Zellen ganz gut erhalten sind und andere die Zeichen der 
intensivsten Destruktion und Zerbrockelung der Neurofibrillen 
zeigen. 

Nach Bielechow8ky und Brodmann 7 ) sind die Neurofibrillen 
im Gehirn bei Dem. senilis vergrossert und verklumpt; diese Ver¬ 
anderungen sollen die Nervenelemente ziemlich gleichmassig er- 

Das Verhalten der fibrillo-retikularen Substanz bei Schwellungen 
der Nervenzellen. Neurol. Zentralbl. 1906. No. 18. 

# ) The American Journal of Insanity. April 1907. S. 415. 

3 ) Fine alterazioni degli elementi nervosi nella paralisi progressiva. 
Annali di Neurologia. Anno XXV. Faso. VI. 1907. 

4 ) On the pathology of the neurofibrills. Journ. of mental science. 
VoL VIII. 1905. 

5 ) La cellule nerveuse. Paris 1909. 

•) Ueber die Widerstandsfahigkeit des Neurofibrillennetzes der nor- 
malen und pathologischen Nervenzellen gegen Verfaulnis. Friedreichs Blatter 
f. ger. Med. und Sanitatspolizei. Bd. LVIII u. Riv. sper. di freniatria. 
Bd. XXXm. S. 34 u. 242. 

7 ) Zur feineren Histologie und Histopathologie der Grosshimrinde, 
mit besonderer Berucksichtigung der Dem. paralytica, Dem. senilis und 
Idiotie. Joum. f. Psych, u. Neurol. 1905. Bd. V. 
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greifen. Sehr interessant ist der Befund von Bonfiglio 1 ) und 
Perusini 2 ) im Gehirn von vier eigenartigen Fallen von Dem. 
senilis. Der letzterwahnte Forscher beschreibt seine Befunde 
folgendermassen: „In einigen Zellen sieht nur ein Teil der 
Fibrillen deutlich dicker als normal aus, wahrend die iibrigen, 
manchmal sehr unvollstandig, manchmal iiberhaupt nicht vom 
Silbernitrat impragniert sind. Von diesen Zellen fiihrt jedenfalls 
eine ununterbrochene Stufenfolge zu denjenigen iiber, welche schein- 
bar ausschliesslich aus veranderten Fibrillen bestehen, die dann in 
Knaueln oder in der Form eines Halbmondes oderKorbes zusammen- 
liegen“ und weiter: ,,Zwischen den verdickten Fibrillen liegen oft 
Glia-, seltener Ganglienzellenkerne“. Derartige Fibrillen waren 
durch Eisenhamatoxylin, Anilinblau, Lichtgriin und Methylgriin 
und durch Toluidin sehr leicht zu farben. Ob diese merkwurdigen 
Gebilde eine Anhaufung von Neurofibrillen oder eine echte Ver- 
dickung derselben darstellen, ist noch nicht entschieden, wenn auch 
nach Perusini dieselben ( Bielschowsky-Methode nach Pyridin- 
vorbehandlung) aus einer Unzahl feinerer Fibrillen zusammenge- 
setzt sein sollen. Diese Veranderungen fanden sich niemals in 
Riickenmarkzellen. Auch uns sind sie nirgends zur Beobachtung 
gekommen 3 ). 

Aehnliche Verklumpungen der Neurofibrillen sind von Tello*) 
im Winterschlaf der niederen Wirbeltiere, von Donaggio s ) bei ver- 
hungerten und erfrorenen Saugetieren, von CajaP) und Achucarro' 1 5 6 7 ) 
und anderen bei der Tollwut, ferner von Alzheimer und von 
Bonfiglio 8 ) beschrieben worden. Es handelt sich also um einen 
Zustand, der unter verschiedenen Umstanden und bei den ver- 
schiedensten Krankheitsprozessen vorkommt. 


l ) Di speciali reperti in tin caso di probabile sifilide cerebrale (Kiv. 
sper. di Freniatria, 1908, S. 196). Allerdings ist die Zugehorigkeit dieses 
Falles zur Dementia senilis sehr zweifelhaft. 

# ) Ueber klinisch und histologischeigenartigepsychischeErkrankungen 
des spateren Lebensalters. Histol. und histopathol. Arbeiten iiber die 
Grosshimrinde usw. von Nissl. 1909. Bd. III. H. 2. 

3 ) In einer ganz neuen Arbeit (Some pathological findings in the 
neuroglia and in the ganglion cells of the cortex in senile conditions. 
Bull. No. 2. 1910 Gov. Hospital for the Insane. Washington, D C.) gibt 
Achucarro eine sehr ausfuhrliche Beschreibung von solchen Gebi!den sowohl 
in den Glia- wie in den Ganglienzellen und fasst dieselben als das Produkt 
einer Inkrustation von pathologischen Stoffen iiber verschiedenen Gewebe- 
bestandteilen (Glia, perizellularem Betikulum und endocellularen Neuro¬ 
fibrillen) auf. 

4 ) Las neurofibriUas en los vertebrados inferiores. Trabajos del Lab. de 
invest, biol. de la Universidad de Madrid. 1904. T. III. 

5 ) Effetti dell’ azione combinata del digiuno e del freddo nei mammiferi 
adulti. Riv. sper. di Freniatria. 1906. Vol. XXXIII. Fasc. 1 u. 2. 

6 ) Las lesiones del reticulo de las celulas nerviosas en la rabia. Trab. 
del Lab. de invest, biol. de la Univ. de Madrid. 1904. C. III. 

7 ) Zur Kenntnis der pathologischen Histologie des Zentralnerven- 
systems bei Tollwut. Histol. u. histopathol. Arbeiten iiber die Grosshim- 
rinde von Nissl. 1909. Bd. III. H. 1. 

8 ) 1. c. 
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Zusammenfassend kann ich fiber meine Beobachtungen mit 
Bezug auf die intracellularen Neurofibrillen in dem Rfickenmark 
der Dem. senilis und arteriosclerotica folgendes sagen: In den 
Vorderhornzellen treten dieselben manchmal in maschenartiger 
Anordnung auf, manchmal zeigen sie mehr oder weniger aus- 
gesprochene Fibrillolyse oder sind ganz verschwunden. In manchen 
Zellen sind einige zentrale Neurofibrillen noch erhalten; dies 
beobachtet man haufiger in den Hinterhornzellen, deren Fibrillen- 
veranderungen fiberhaupt nicht so stark und ausgedehnt sind. 
Die maschenartige Degeneration ist besonders ausgesprochen 
bei derDem.senilis,bei der viele Zellen (imVorderhorn) einNetzwerk 
enthalten, dessen Maschen mit Pigment geffillt sind. Im Lenden- 
mark ist sehr selten eine ganz normale Zelle zu finden. Bei der 
arteriosklerotischen Demenz ist die Zahl der angegriffenen Ganglien- 
zellen nicht so gross. 

Um die Ganglienzellen herum sieht man sehr oft Endknopfe, 
bald rundliche, bald ringformige oder dreieckige. Die erste Form ist 
als die normale aufzufassen ( Cajal ), die anderen sind Kunstpro- 
dukte der Fixationsmittel. Die Verbindungen zwischen den intra- 
und extracellularen Fibrillen durch die Heldschen Endffisse, wie 
sie Holmgren *) mit der Cajalschen Methode und bei Grundfarbung 
mit Thiazinrot neuerdings dargestellt hat, vermochte ich nicht zu 
finden. Auch Schaffer 2 ) konnte das Golginetz sehr gut mit der 
Bielschowskyschen Methode farben und seine Verbindung mit dem 
endocellularen Netz feststellen; damit schliesst er sich der Bethe- 
schen Ansicht fiber die nervose Natur desselben an. Beide letzt- 
erwahnte Nachweise sind fibrigens nur einigen Forschern gelungen. 3 ) 
Auch wfirden solche Befunde an pathologischem Material deswegen 
sehr vorsichtig zu beurteilen sein, weil bei diesem sehr leicht Ver- 
wechslungen mit Gliaelementen vorkommen konnen 4 ). 

Sogenannte Plaques konnten wir im Rfickenmark nicht finden. 
Dieselben sind, wie wir aus den Beschreibungen von Bedlich 5 ), 

*) Ueber die sogenannten Nervenendfiisse (Held). Jahrbuch f. Psych, 
u. Neurol. XXVI. 

f ) Das Verhalten der fibrillo-retikularen Substanz bei Schwellungen 
der Nervenzellen. Neurol. Zentralbl. 1906. No. 18. 

s ) Neuerdings hat CajcU (Les conduits de Golgi-Holmgren du proto¬ 
plasma nerveux et le r£seau pericellulaire de la membrane. Trav. du Lab. 
de recherch. biol. etc. 1908. T. VI. p. 130) die Holmgrenschen Kanale und 
das Golgi -Netz mit Hilfe einer Modifikation seiner Silbermethode impragniert, 
aber nur in Zellen mit langem Axon. Schon friiher als Golgi vermutete 
Cajal das Bestehen dieses Netzes. wie aus seiner Arbeit: Las celulas de 
axon corto de la capa molecular del cerebro. Rev. trim. micr. T. II. 
1897. Fasc. 3. p. 127 hervorgeht. 

4 ) Vor kurzem ist uns eine ausgezeichnete Farbung der Glia durch das 
Bielschowsky-Veriahren bei dem Ammonshom eines Epileptikers gelungen. 
Auch Prof. iStmarro-Madrid konnte sehr schone Gliabilder mit einer Modi¬ 
fikation der photographischen Silbermethode darstellen. Dasselbe ist 
Dr. Sanchez (im Cajalschen Laboratorium) mit der Glia der Hirudineen 
gegliickt. 

6 ) Ueber miliare Sklerosen der Himrinde bei seniler Atrophie. Jahrb. 
f. Psych, u. Neurol. 1898. Bd. XVII. 
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(vergl. Fig. 3). Gleiche und ahnliche Kolben und runde Korper 
sind in letzter Zeit von mehreren Forschern bei verschiedenen 
Krankheiten beschrieben worden, so z. B. von Nageotte 1 ) im 
Riickenmark und den Spinalganglien von Tabikern, von Marinesco 2 ) 



Fig. 3. 

Dem. sen Hi x: Endkolben einer fenestrierten myelinlosen Faser (Cojalsche 

Methode). 

in der Umgebung alter Erweichungsherde, Gehirnblutungen und 
Gliome, von Bidschowsky 3 ) in der Umgebung von Gefassen bei 
Gummigeschwiilsten und in der Umgebung von Gliomen, von 
Da Fano 4 ) im Thalamus bei Dementia senilis und arterioscierotica, 
besonders um kleine Erweichungsherde herum, von Wagelin 5 ) in 
einem Ganglioneurom des Sympathicus und von Sciuti 6 ) in den 
Purlcinje schen Zellen bei Dem. paralytica. Herxheimer und 
Gierlich 7 ) vermissten bei ihren sorgfaltigen Untersuchungen in 
Geschwiilsten undTuberkeln des Nervensystems alle Regenerations- 
erscheinungen. Die drei ersten Porscher haben besonders die 
kleinen Endkolben beschrieben und fassen dieselben als re¬ 
generative Erscheinungen, als typische Wachstumskugeln (boules 
(Faceroissement von Cajal) auf. Die anderen Autoren haben 
ausserdem freie, fibrillenhaltige oder strukturlose grosse Kugeln 
(nicht Endkorper) beobachtet. Sie betrachten diese Korper als 
degenerative Erscheinungen und geben nur fiir die kleinen Kolben, 
die um Hamorrhagien und Erweichungsherde sich finden, eine 
regenerative Bedeutung zu. Beneclce und Wagelin glauben, dass 
viele dieser Ballen und Kolben lediglich Reste der Neurofibrillen- 
netze von Ganglienzellen sind, d. h. es sollen die peripherischen 


x ) Sur la presence de massues d’accroissement dans la substance grise 
de la moelle epiniere. Soc. de Biol. 1906; Regeneration collat6rale des 
fibres nerveuses terminees par des massues de croissance a 1’etat patho- 
logique et k l’etat normal; lesions tabetiques des racines medullaires. Nouv. 
Iconogr. de la Salpetriere 1906. No. 3: Etude sur la greffe des ganglions 
rachidiens. Anat. Anzeiger 1907.. Bd. XXXI. No. 9 u. 10. 

*) Sur la neurotisation des foyers de ramollissement et d’hemorragie 
cerebrate. Rev. neurologique, 1908. S. 1293. 

3 ) Ueber Regenerationserscheinungen an zentralen Nervenfasern. 
Journal f. Psych, u. Neurol. Bd. XXIII. S. 131—149. 

4 ) Studien uber die Veranderungen des Thalamus opticus bei Defekt- 
psychosen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol 1909. Bd. XXVI. H. 1. 

5 ) Ueber ein Ganglioneurom des Sympathicus. Beit.rage zur patholo- 
gischen Anatomie imd allgemeinen Pathologie. Bd. XLVI. H. 2. p. 403. 

•) Fine alterazioni degli elementi nervosi nella naralisi progressiva. 
Annali di Neurologia. 1907. Anno XXV. F. V. 

7 ) Studien iiber die Neurofibrillen im Zen trainer vensystem. Wies¬ 
baden 1907. 

Monatflschrift fiir Psychiatrie and Neurologie. Bd. XXIX. Heft 1 . 2 
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Neurofibrillen untergegangen sein und die zentralsten sich im 
sogenannten Polkegel sammeln, der unter Verkleinerung des iibrigen 
Protoplasma immer mehr anwachst, bis schliesslich die ganze Zelle 
in ihm aufgegangen ist. Nach Benecke wiirden durch eine hyaline 
Degeneration derartiger Polkegel die eigentiimlichen Ballen der 
Sympathicusganglioneurome entstehen. Aehnlich hat sich aucli 
Bonfiglio iiber die Entstehungsweise der Plaques ausgesprochen. 

In meinen Fallen fand ich ausser einigen frei im Gewebe 
liegenden Ballen nur Endkolben, die mit Fasern 1 ) zusammenhingen, 
welche sich in der Richtung nach dem Endkolben mehr und mehr 
verschmachtigten. (Siehe Fig. 3). 

Die Bedeutung aller dieser Gebilde, die bekanntlich auch viel- 
fach experimentell untersucht worden sind, ist noch selir 
strittig. Ihr Auftreten im Riickenmark der senilen und arterio- 
sklerotischen Demenz ist wolil kaum auf regenerative Prozesse 
zu bezielien. Nur fiir diejenigen Gebilde, die um hiimorrhagische 
Herde auftreten, ware eine solche Deutung wohl anzunehmen, 
wie bereits da Fano (1. c.) ausgesprochen hat. Besonders fraglich 
bleibt noch die Natur der freien Kugeln (sowohl der fibrillenhaltigen 
wie der fibrillenlosen), die da Fano im Thalamus und wir im Riicken- 
mark der senilen und arteriosklerotischen Demenz beschrieben 
haben. (Siehe Fig. 1 u. 2). 

Ausdrucklich will ich noch kinzufiigen, dass alle diese Ver- 
iinderungen in den senilen Fallen bedeutend ausgepragter als in 
den arteriosklerotischen waren. Wahrend sich z. B. Endkolben 
bei der letzterwahnten Psychose ziemlich selten finden, konnte ich 
sie bei der senilen Demenz relativ oft nachweisen. 

Markfaserveranderungen . 

Die Markfasern sind in unseren Praparaten verhaltnismassig 
wenig verandert. Wir konnten keine systematischen oder auch nur 
irgendwie zusammenhangenden Strangdegenerationen beobachten, 
was mit den Ruckenmarksuntersuchungen von Perusini bei sender 
Demenz ubereinstimmt. Nur in einem Falle von Dem. senilis 
sah ich eine leichte Rarefikation der Markfasern in den Hinter- 
strangen und auch in der Peripherie des ganzen Riickenmarkes. 
Bekanntlich sind aber solche Randdegenerationen sehr verdachtig 
auf artefizielle Entstehung. Eine ausgepragte Degeneration in 
dem Schultze schen Komma, wie sie so haufig bei Dem. paralytica 
zur Beobachtung kommt, fand sich in keinem Fall. Wohl aber 
fanden sich vereinzelt zerstreute Faserdegenerationen. Die ge- 
eignetsten Methoden zur Darstellung dieser letzteren sind die 
Modifikation der Mannschen Methode (durch Alzheimer hervorge- 
hoben), die Stroebe sche Methode, die Silbermethode und die Gha- 
methode, speziell z. B. die Bankesche Methode. Mit den Silber- 
methoden kann man nachweisen, dass einige grobe, markhaltige 
Fasern eine oder mehrere Verdickungen oder Anschwellungen in 

J ) Und zwar myelinlosen, wie auch Perroncito angegeben hat. 
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ihrem Verlauf zeigen, welche bald Neurofibrillen enthalten, bald nicht. 
Die Neurofibrillen der betreffenden Fasem sind an den Randern der 
Anschwellung noch ziemlich haufig sichtbar, wahrend das Zentrum 
derselben nur eine homogene hellbraune Farbe annimmt. Sehr 
interessant sind auch die Bilder, die die Mannsche Methode ims 
gibt. Mit Hilfe derselben haben wir z. B. eine Faser dargestellt, 
an der sich drei strukturlose Anschwellungen befanden; eine sehr 
kleine und zwei ziemlich dicke; die Faser setzt ihren Verlauf ohne 
jede erkennbare schwere Veranderung ihrer Struktur jenseits der 
Anschwellungen fort. Ausserdem finden sich leichtere Verdickungen, 
welche keine regelmassigen Konturen haben und eine spindelformige 
oder birnformige Gestalt zeigen. Im Innern derselben ist der 
Achsenzylinder nicht mehr zu unterscheiden. Es kann daher nicht 
entschieden werden, ob derselbe an der Anschwellung beteiligt 
ist oder nicht. Diese Anschwellungen sind oft deutlich gekomt. 
Bemerkenswert ist, dass der Achsenzylinder sich sehr haufig kurz 
vor der Anschwellung etwas verschmachtigt. Diese eigentiimliche 
Veranderung ist schon von Symkvwitz , dessen Praparate ich sehen 
konnte, festgestellt worden, jedoch nur in peripherischen Nerven 
(hinterenWurzeln) bei Dem.senilis. Auch Doinikow u. A. haben ahn- 
liche Veranderungen im peripherischen Nervensystem konstatiert. 

Sehr bemerkenswert waren auch die ganz eigentiimlichen Ver¬ 
anderungen, die ich in Fallen von Dem. senilis mit Hilfe der Ranke - 
schen Methode beobachten konnte. Eine Betrachtung der Figuren 
2, 8, 9 auf Taf. I wird eine langere Beschreibung uberfliissig machen. 
Diese ovalen Korper im Verlauf der Fasern (bei zentraler Stellung 
des Achsenzylinders) erinnern sehr an die Amyloicfkorper der 
Achsenzylinder, wie sie Catola und Achucarro 1 ) vor kurzem be- 
schrieben haben. Neuerdings hat O. Rossi 1 ) dieselben oder ahnliche 
Bildungen bei Degenerationen und bei degenerativen Prozessen nach 
aseptischen Wunden im Zentralnervensystem beobachtet und fasst 
solche Korper als erstes Stadium der exzentrischen Amyloid¬ 
korperchen im Achsenzylinder auf. Diese Korperchen sind blau 
gefarbt (bei der bezeichneten Methode) und zeigen etwas wie eine 
diinne, violett gefarbte Membran, die das ganze Korperchen ein- 
hiillt und mit dem Achsenzylinder in Kontinuitat steht. Der Achsen¬ 
zylinder selbst ist im Zentrum dieser Korperchen nicht zu erkennen, 
doch ist es moglich, dass derselbe im Innern der Korper sich erhalt 
oder sich nur sehr wenig verandert, und dass er, wenn das Korper¬ 
chen exzentrisch wird, wieder auf der anderen Seite des Korperchens 
frei hervortritt. Exzentrische Korperchen habe ich ubrigens nicht 
beobachtet. Zugunsten der Amyloidnatur dieser Korperchen spricht 
die Tatsache, dass viele Amyloidkorperchen sich mit Jod blau 
(in verschiedengradiger Intensitat je nach der Dauer der Jodein- 

J ) Ueber die Entstehung der Amyloidkorperchen im Zentralnerven¬ 
system. Virchows Arch. 1906. Bd. CLXXXIV. 

*) Processi regenerativi e degenerativi conseguenti a ferite asettiche del 
sistema nervoso centrale (midollo spinale e nervo ottico). Riv. di pat. ner\. 
e ment. 1908. Fasc. 11. p. 481. 
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wirkung bei der Ranke schen Farbung) farben, wahrend andere eine 
braune Far be annehmen. Leider haben wir in den nach der Heiden- 
Aotnschen Methode und nach der van Giesonschen Methode (in der 
Weigertschen Modifikation) gefarbten Schnitten, in denen alle 
amyloidahnlichen sowohl wie die amyloiden Substanzen sich 
schwarzbraun oder schwarz farben, keine dieser Korperchen an 
den Achsenzylindem gefunden. Der nach der Rankeschen Methode 
behandelte und Tafel I, Fig. 2, 8 u. 9 abgebildete Schnitt gibt ein 
Beispiel fiir diese Achsenzylinderveranderungen. In einem anderen 
Praparate nach der letzten Methode haben wir eine andere inter* 
essante Veranderung gesehen, die unserer Meinung nach, auf eine 
Achsenzylinderveranderung zuriickzufiihren ist (s. Taf. I, Fig. 1). 
Ich fand namlich zwei runde Korperchen, die anscheinend in dem 
Verlauf eines Achsenzyhnders lagen und aus einer Menge kleiner 
(sehr tief blau gefarbter) Kiigelchen zusammengesetzt waren. Diese 
Kiigelchen hatten die halbe Grosse eines roten Blutkorperchens. 
Es scheint mir ausgeschlossen, dass diese Elemente vaskularer 
Natur sind. Die Kiigelchen sind sicher keine Blutkorperchen, 
und ihre Struktur ahnelt auch in keiner Weise derjenigen eines 
kleinen Gefasses (keine Spur von Gefasswand, exzentrische Stellung 
einiger Kiigelchen usw.). Ob diese Kiigelchen von amyloider Natur 
sind, konnen wir jetzt noch nicht entscheiden. Die eben beschriebene 
Veranderung war nur einmal zu beobachten. 

Ausser Rossi haben auch A. Thomas 1 ) im Riickenmark von 
Tabikern mit Hemiplegie, Sciuti 2 ) in peripherischen Nerven von 
Paralytikern und Franceschi 3 ) im Gehim von Senil-Dementen 
Kolben, rosenkranzformige Transformation und Fragmentierung der 
Aschenzylinder beschrieben und abgebildet. 

Wir haben alle diese Veranderungen fast ausschliesslich bei 
Senil-Dementen gesehen. Nur mit Hilfe der Co/oZschen Silber- 
methode konnte ich einige Anschwellungen in den Achsenzylindem 
auch bei Dementia arteriosclerotica finden. 

Gliaveranderungen. 

Die Gliavei inderungen beziehen sich sowohl auf die Gliazellen 
wie auf die Gliafasern. In den Gliazellen beobachtet man sowohl 
bei der einen wie bei der anderen Demenz eine ausgesprochene Glia- 
wucherung. Dieselbe ist namentlich sehr haufig in dem Hinterhom 
einschliesslich der Substantia Rolandi zu finden, woselbst allerdings 
auch in der Norm das Gliafaserwerk sehr dicht ist. Viele Hinter- 
hornzellen sind von Gliazellen umgeben; es sind dies die sogenannten 
Satellitenzellen Cajals. Von einer echten phagozytaren Tatigkeit 
der GUazellen gegeniiber den Ganghenzellen konnte ich mich jedoch 


*) Application de la methode do Ramon y Cajal 4 l’anatomie patholo- 
gique du cylindre-axe. Rev. neurologique. 1906. No. 6. 

*) l c. 

*) La demenza senile, Glioai perivascolare. Lacune da desintegrazione. 
Riv. di pat. nerv. e meat. 1907. Fasc. 9 u. 11. 
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nirgends iiberzeugen. Bekanntlich ist dieselbe auch in letzter 
Zeit von Franceschi wieder bestritten worden. In unseren Fallen 
waren nur einige Zellen etwas in die Oberflache der Ganglien¬ 
zellen eingedrungen. Nach Alzheimer wiirden solche Gliazellen 
nur den freien Raum ausfullen, der nach der Schrumpfung, d. h. 
nach dem partiellen Untergang der Ganglienzellen iibrig bleibt, und 
sollte daher dieser Prozess nicht als Neuronophagie, sondern viel- 
mehr im Sinne einer reparatorischen Wirkung aufgefasst werden 1 ). 

Die Form der GHazellen nimmt zuweilen eine verlangerte 
Gestalt an, ahnlich den Stabchenzellen (stabchenartigen Gliazellen); 
hierauf werde ich spater zuriickkommen. Andere sind sehr platt 
wie Endothelzellen und mit Fatten versehen; unter diesen finden 
sich auch einige, die auf einer Seite des Kerns sich verlangert haben 
und sich in eine stabchenartige Gliazelle zu verwandeln scheinen. 
Viele Gliazellen zeigen regressive Vorgange. Einige sind pyknotisch 
verandert und wie geschrumpft, andere haben einen auffallig 
blassen Kern (wenig oder kein Chromatin) mit 
kleinem geschrumpften Protoplasma, das 
sich ebenfalls sehr blass farbt. Besonders 
in einem Falle von arteriosklerotischer De- 
menz mit ziemlich starker Lymphozyteninfil- 
tration in den Gefasswanden waren diese re- 
gressiv degenerierten Gliazellen sehr haufig 
(s. Taf.I, Fig. 3). AuchKaryorrhexis der Glia¬ 
zellen kommt vor; die Chromatinkorper 
sammeln sich in 10—12 Kiigelchen in dem 
Kern, und einige dieser Kiigelchen treten 
durch die Kernmembran aus und bleiben mit 
dem Kern nur durch einen kleinen Faden in 
Verbindung. So entstehen zuweilen die ver 
wickeltsten Bilder, die man sich vorstellen 
kann. Besonders geeignet zu diesem Zweck ist die Heidenhainsche 
Methode. Ausserdem findet man auch Gliazellen, die echte Teilungs- 
prozesse zeigen, indessen nicht so haufig, wie Dagonet 2 ) und Alz¬ 
heimer 3 ) sie bei Dem. paralytica beobachtet haben. Auch Gliarasen 
sind, wenn auch sehr selten, zu beobachten. Eine Uritersuchung 
auf amoboide Gliazellen haben wir nicht angestellt. Ueber die mit 


*) Siehe dar liber die interessante Arbeit SaUikows: Heilungsvorgange 
an Erweichungen, Lichtungsbezirken und Cysten des Gehimes. Arch. f. 
Psych, u. Nervenkrankh. 1906. Bd. XLI. — Uebrigens kann man. wie schon 
Cerletti hervorgehoben hat, sehr haufig degenerierte Ganglienzellen finden. 
die fast keine Satelliten-Ghazellen haben, neben anderen, ziemlich gut er- 
haltenen, die von Gliazellen umgeben sind. 

*) In seiner neuen Arbeit (Beitrag zur Kenntnis der pathol. Neuroglia 
in ihren Beziehungen zu den Abbauvorgangen im Nervenurewebe. Jena 1910) 
halt Alzheimer die Existenz einer Grenzmembran von glioser Natur fur 
unzweifelhaft. Was den perivaskularen Lymphraum (His, Held , Schroder) 
betrifft, glaubt derselbe Autor, dass er unter bestimmten pathologischen 
Umstanden vorhanden ist. 

*) La n6vroglie dans la paralysie generale. Soc. clin. Med. ment. 15. 
Juni 1908. 



Fig. 4. 

Dem. art. sclerotica: 
Verschiedene Stadien 
der Karyorrhexis der 
Gliazellen ( Heiden - 
hainsche Farbung). 
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verschiedenen Abbauprodukten (Protagon, Fett und lipoiden 
Korpem, Blaugranula usw.) beladenen Gliazellen werde ich spater 
im Anschluss an die Komchenzellen sprechen. 

Betreffs der Gliafasem ist vor allem eine ausgepragte Faser- 
neubildung undFaserverdickung zu bemerken. Die Gliafasern bilden 
ein sehr dichtes Reticulum um die Ganglienzellen im Sinne einer 
wahren Gliosis pericellularis; unter diesen Fasern fallen einige 
durch ihr starkes Kaliber auf. Auch um die Gefasse besteht eine 
ziemlich starke Gliosis perivascularis, und auch hier sind die ein- 
zelnen Fasern auffallig dick. Der normale Giiafaserreichtum wird 
jedenfalls weit fiberstiegen. Neuerdings ist diese Gliosis peri¬ 
vascularis von Franeeschi 1 ) sehr genau beschrieben worden; er, 
wie auch da Fano und Spielmeyer , bestreiten die Existenz der 
Membrana limitans interna von Held, die nach diesem letzten For- 
scher aus Glia gebildet sein und alle Nervenbestandteile von den 
mesodermalen Elementen trennen soli 2 ). 

Die Gliazellen zeigen bei Triacidfarbungen die basophilen 
und acidophilen Bestandteile ihres Kernes unter der Form von 
zwei oder drei Kernkorperchen mit einer basophilen Scholle, die 
durch das Methyigrun griin gefarbt ist. Bei Thionin-, Toluidin- und 
Nissh cher Farbung (starker Differenzierung) treten die acidophilen 
Teile blaurot gefarbt her vor, wahrend die basophilen Teile eine 
dunkelblaue Farbe annehmen. In regressiv degenerierten Glia¬ 
zellen ist die acidophile Substanz verschwunden. 

StdbchenzeUen und stdbchenartige Gliazellen . 

Echte Stabchenzellen haben wir keine gesehen. Hingegen 
waren stabchenartige Gliazellen sehr haufig (Taf. II, Fig. 7, und 
Fig. 9, 10 u. 11). In keinem Fall sahen wir eine Adventitial- 
zefie, die im Begriff gewesen ware, sich aus dem Zellenverband 
der Gefasswand loszulosen. Die Unterscheidung zwischen den echten 
Stabchen- und den stabchenartigen Zellen ist an und fur sich sehr 
schwer. Die pyknotische Natur des Kernes bei den letzteren ist 
kein sicheres Merkmal, da es sehr leicht ist, sichere stabchenartige 
Zellen von glioser Natur zu finden, die wenig Chromatin zeigen. 
Das gleiche gilt von den bipolaren Plasmastreifen, wie Perusini u. a. 
hervorgehoben haben. Ich glaube, dass heute — namentlich nach 
den Untersuchungen von Achuearro 3 ) — kein Zweifel mehr fiber 
die gliose Natur vieler Stabchenzellen besteht. Andererseits sind 
die Bilder der sich aus der Gefasswand loslosenden Adventitial- 

J ) Histologische und histopathologische Arbeiten iiber Grosshimrinde 
von Nissi und Alzheimer. 1904. Bd. I. 

*) La demenza senile, Gliosi perivascolare. Lacune da desintegrazione. 
Riv. di pat. nerv. e ment. 1907. Fasc. 9 u. 11. 

3 ) Sur la formation de cellules k batonnet (Stabchenzellen) et d’autres 
^1 Aments similaires dans le systeme nerveux central. Trav. d. Lab. de recherch. 
biol. etc. Madrid. T. VI. Fasc. 3. 1908. Cellules allonges et Stabchenzellen, 

cellules neurogliques etc. Trav. d. Lav. de recherch. biol. Madrid. T. VII. 
1909. 
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zellen bei der progressiven Paralyse so beweisend, dass jedenfalls 
auch diese letztere Entstehungsweise zugegeben werden muss. 
Wir miissen also von gliosen (ektodermalen) und vaskularen oder 
adventitiellen (mesodermalen) Stabchenzellen sprechen. Jedenfalls 
ist das Fehlen der zweifcen Kategorie bei D. senilis und arterio- 
sclerotica bemerkenswert. 

In unseren Fallen zeigten viele dieser stabchenahnlichen Ele- 
mente basophile Schollen oder Kiigelchen im Protoplasmaleib, 
die wohl als Abbauprodukte aufzufassen sind. Wir werden spater 
bei Besprechung der Kornchenzellen hierauf zuriickkommen. 

Stabchenahnliche Zellen in Zusammenhang mit einem Achsen- 
zylinder oder einem Protoplasmafortsatz 1 ) haben wir sehr sparlich 
gesehen. (S. Taf. II, Fig. 10.) 

Gefassveranderungen . 

Sehr interessant sind auch die Gefassveranderungen. Besonders 
auffallig ist eine Vermehrung der kleinen Gefasse. Viele Ganglien- 
zellen oder ihre Fortsatze (besonders der Vorderhornzellen) sind 
von kleinen Kapillaren umgeben. Diese letzteren beschreiben einen 
Kreis oder eine Spirale um die Zelle selbst oder einen ihrer Fort¬ 
satze (s. Taf. Ill, Fig. 2, 3, 4): Eine Deutung dieser Erscheinungen 
ist heute noch nicht mit Sicherheit moglich. Ob dieselben eine 
bessere Resorption der Abbauprodukte herbeifiihren oder eine aus- 
giebigere Ernahrung der kranken Zellen vermitteln sollen, ist sehr 
schwer zu bestimmen. Einige dieser Gefasse scheinen in den Zell- 
leib einzutreten und denselben zu durchqueren. Aehnliche Tat- 
sachen sind unter normalen Verhaltnissen von CajaP) und Rohde z ) 
bei Torpedo beschrieben worden. Auch Smallwood und Rogers 4 ) 
haben bei wirbellosen Tieren solche Vorkommnisse beobachtet. 

Ich habe solche Befunde nur sehr selten erhoben. Noch be- 
merkenswerter sind die Gefasspakete, die Alzheimer 6 ) bei der 
progressiven Paralyse und Gehirnsyphilis und vor kurzem Cerletti*) 
bei Greisen und pernizioser Malaria beschrieben hat. Viele andere 
Forscher haben sich gleichfalls mit diesen Paketen beschaftigt 
( Perusini , Nissl , Batty Tuke u. A.). Spielmeyer konnte bei Try¬ 
panosomiasis dieselben nicht finden; Cerletti aber hat sie bei zwei 
mit Dourine infizierten Hunden sehr deutlich beobachtet. Unter 


*) Siehe dariiber die obcnerwahnten Arbeiten von Achucarro und 
von Cerletti [Sopra alcuni rapporti fra le cellule a bastoncello (Stabchen¬ 
zellen) e gli elementi nervosi nella paralisi progressiva: Riv. sperim. di 
Freniatria 1905. Vol. XXXI]. 

*) Nota sobre la estructura de los tubos nerviosos del lobulo cerebral 
el^ctrico torpedo. Rev. trim, de Histol. Agosto 1888. 

3 ) Archiv f. mikroskopische Anatomie. 1893. Bd. 42. 

4 ) Studies on nerve cells, usw. Folia Neurobiologica. Juli 1909. 

6 ) Histol. u. histopathol. Arbeit. Bd. I. 1904. 

•) Nodi, treccie e grovigli vasali nel cervello senile. Rendiconti della 
R. Accad. dei Lincei. Vol. XVIII. Fasc. 1; Special© reperto nella sostanza 
cerebrale di individui morti per pemiciosa malarica. Rendiconti della R. 
Accad. dei Lincei. Rom 1909. Febbraio. 
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diesenPaketen fanden wir die kompiiziertesten For men, von welchen 
ein Blick auf unsere Bilder (vergl. Taf. Ill, Fig. 1, 5, (5 u.8) eine deut- 
liche Vorstellung gibt. Die meisten dieser Pakete bestanden aus 
zwei Gefassen, die eng ineinander verschlungen waren; einige aber 
waren aus drei oder mehr Grefassen gebildet. Langsschnitte sind 
im Riickenmark fur dieses Studium besonders geeignet. Die Ge- 
fasse, die an solchen Prozessen teilnehmen, sind die Kapillaren und 
Prakapillaren. DieUrsache des Prozesses ist nach Cerletti bei Senilen 
in besonderen Veranderungen der Struktur der Gefasswand und 
inder graduellen Atrophie der intermediaren nervosen Elemente zu 
suchen. Auch bei der arteriosklerotischen Demenz habe ich diese 
Pakete (obwohl seltener) gesehen. Was die Veranderungen der Gre- 
fasswand betrifft, miissen wir von einer Endarteriitis meistens mit 
Mesarteriitis kombiniert sprechen. Die Intimawucherung war in 
einigen kleinen Grefassen sehr ausgepragt. Die Intimazellen hatten 
eine zylindrische Form (im Querschnitt). Andere zeigten vakuolare 
Degeneration des Protoplasmas (s. Taf. I, Fig. 16). Viele schienen 
im Begriff zu sein, sich aus dem Verband der Gefasswand loszulosen. 
An den mittelgrossen Gefassen zeigt die Elastica nicht gleich- 
massige Faltelungen, sondern manchmal Spalten usw. Oft ist sie 
verdickt und in Lamellen zerspalten; auch kann man manchmai 
eine Art sekundarer Elastica interna, wie sie Nonne , Luce , Saigon. A. 
bei syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems und bei 
Greisen beschrieben haben, sehen. Um diese letztgenannten Pro- 
zesse richtig zu beurteilen, miissen die Schnitte genau senkrecht 
zur Langsachse des Gefasses angelegt sein, weil schrage Schnitte 
sehr leicht zu Irrtiimern Anlass geben konnen. Bemerkenwert ist 
auch, dass die Farbung der Elastica nicht so scharf elektiv aus- 
fallt wie sonst. An den Gefassen mit Muscular is kann diese bald 
atrophisch, bald hypertrophisch verandert sein; die letztere Ver- 
anderung ist weit haufiger. Neben diesen Veranderungen, die die 
Intima und Media betreffen und mit der luetischen Gefasserkran- 
kung eine gewisse Aehnlichkeit haben, obwohl sie nicht so ausge¬ 
pragt sind, geht oft eine Adventitiawucherung einher. Die peri- 
vaskularen Bindegewebsfasern sind stark vermehrt [s. Taf. Ill, 
Fig. 1 u. 5 1 )].' In einigen Gefassen bildet diese Faservermehrung 
die wesentliche Veranderung. 

Andere Gefasse zeigen die sogenannte hyaline Degeneration, d.h. 
eine homogene Rotfarbung bei dem Weigerts chen Resorcin-Fuchsin- 
Verfahren. Bei starkerer Vergrosserung und eingehender Unter- 
suchung kann man iibrigens noch immer ziemlich leicht die fibrillare 
Struktur dieser anscheinend homogenen Gefasswande konstatieren 
(s. Taf. I, Fig. 14 u. 20). Besonders geeignet zum Studium dieser 
Verhaltnisse sind auch die Bindegewebsfarbungen nach Mallory , 
BieUchowsky u. A. oder auch die Alzheimersche Modifikation der 
Mannschen Methode, d. h. mit Phosphormolybdansaurevorbeizung 
(auch fur die in Alkohol fixierten Stiicke verwendbar). Manche Ge- 


2 ) Franceschi hat dasselbe auch im CJehim gesehen. 
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fasswandungen sind auffallig zellarm; man kann einzelne Gefass- 
schnitte finden (auch Langsschnitte), welche uberhaupt keine Kerne 
erkennen lassen. Sehr interessant sind auch die sogenannten Ge- 
fass„polypen“. Dieselben bestehen zuweilen nur aus Intimazellen, 
mitunter beteiligen sich jedoch an ihrer Bildung auch die Elastica 
und die Adventitia. Wir haben diese Bildungen bis jetzt nur bei 
der arteriosklerotischen Demenz beobachtet 1 ). Aehnliche Gefass- 
polypen sind von Cerletti und Perusini an der Art. thvreoidea 
ernes kropfigen Hundes studiert worden 2 ). Die Bedeutung der Po¬ 
lypen ist noch unaufgeklart. 

Die Gefassveranderungen waren bei den zwei von mir unter- 
suchten Psychosen sehr ahnlich. Arteriosklerotische Veranderungen 
fanden sich an alien Riickenmarken. Ein ganz eigenartiger Befund 
ist uns bei der arteriosklerotischen Demenz begegnet, namiich 
eine auffallige Endothelzellendislokation. Das Vorkommen vieler 
Elemente in dem Blut, die nicht als Leukozyten aufgefasst werden 
konnten, und die Angaben Patellas 3 ) iiber die endotheliale Herkunft 
der grossen Lymphozyten (inkl. Uebergangsformen) und das Auf- 
treten vieler karyorrhektischer und karyokinetischer Figuren in 
denselben haben mich zu speziellen Untersuchungen in dieser 
Richtung veranlasst. Endlich ist es mir in der Tat gelungen, 
das Freiwerden von Endothelzellen einwandfrei festzustelien 
[s. Taf. I, Fig. II] 4 ). Viele Kerne dieser Zellen zeigen das Bild der 
Karyorrhexis in den verwiokeltsten und verschiedensten Formen. 
Ich glaube, dass solche Elemente keinesfalls als Leukozyten mit 
karyokinetischen Prozessen, d. h. Leukokaryozyten, wie Flemming 5 ) 
sie beschrieben hat, aufgefasst werden konnen. In einem Falle von 
Dem. senilis waren diese Zellen so zahlreich in dem Blut vorhanden, 
dass fast jedes Gefass (kleine ebenso wie grosse) eine oder mehrere 
enthielten. Sehr oft waren auch die Leukozyten in solchen Fallen 
mit Glykogen beladen, besonders bei der senilen Demenz. Auch 
haben wir Mikrozyten mit Polychromasie gefunden; dieselben 
kamen nirgends vereinzelt zur Beobachtung, sondern immer traten 
mehrere zusammen auf. Mit Toluidinblau farben sie sich blau oder 
rotblau, wahrend die roten Blutkorperchen keine Farbung an- 
nehmen. Fast alle hatten ein oder zwei Vakuolen (endoglobulare 
Degeneration). 


J ) Allerdings ist meine Untersuchung bei der senilen Demenz vielleieht 
in dieser Richtung nicht so eingehend gewesen. 

*) Auch Winternitz und Boggs (Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, 
July 1910) haben dieselbe in den Gefassen eines eigentumlichen Falles von 
multiplen Hamangiomen und Lymphangiomen des iJarmkanals beobachtet. 

3 ) La genesi endoteliale dei leucociti mononucleati del sangue. Siena. 

1907. 

4 ) Uebrigens haben wir noch nicht geniigende Grunde, um uns der 
AnschauungPate&fcz* in jedem Fall anzuschliessen, wohl aber, um die Moglich- 
keit der Dislokation von Endothelzellen (bei bestimmten Gefassprozessen) 
anzunehmen. 

5 ) Ueber Teilungs- und Kernformen bei Leukozyten und fiber deren 
Attraktionsspharen. Arch, f. mikroskopische Anatomie. Bd.39. S. 219—298. 
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Endarteriitis obliterans und Thrombose haben wir in keinem 
Fall beobachten konnen. 

Pyroninophile Kerne, d. h. pyroninophile Reaktion einiger 
regressiv veranderter Adventitialkerne nnd aueh einiger Gliakerne, 
wie sie Cerletti 1 ) beschrieben hat, haben wir sehr haufig konstatiert 
(etwas modifizierte Pappenheimsche Methode); die Sicherheit itnd 
Bedeutung dieser Reaktion unterhegt bekanntlich noch vielen 
Zweifeln. Kahnformige Korper um die Gefasse herum fehlten. 

KornchenzeUen. 

Die KornchenzeUen (scavengercells von Bevan Lewis , Abraum- 
zellen von Merzbacher) kennzeichnen sich durch ihre Kornchenbe- 
ladung. Ueber die Herkunft derselben sind die Meinungen der 
Forscher sehr verschieden. So soU man nach Stroebe 2 ) in den ersten 
Tagen nach einerVerletzungdes RuckenmarkesleukozytenahnUche, 
mit Abbaustoffen beladene ZeUen finden, die spater durch andere 
Zellen (Fibroblasten) ersetzt werden. Nach Schmans 3 ) handelt es 
sich um Abkommlinge der Adventitial- oder der EndothelzeUen; 
derselbe Autor glaubt auch, dass die Leukozyten bei der Reparation 
eine bedeutende RoUe spielen. Auch nach Nissl 4 ) stammen die in 
Frage kommenden Zellen von Endothel- und Adventitialzellen, sind 
also mesodermaler Herkunft und zwar nicht hamatogener, sondern 
vaskularer Natur. Dank den Arbeiten von Merzbacher 5 ) und von 
Fr. Marchand 6 ) ist heute andererseits auch die Moglichkeit einer 
Abkunft der KornchenzeUen von GliazeUen mit Recht in Betracht 
gezogen worden. Merzbacher teilt die Abraumzellen in zwei Haupt- 
gruppen ein, namlich 1. aktive oder beweghche und 2. passive oder 
fixe AbraumzeUen. Es ist noch unsicher, ob die GliazeUen die Ab- 
bauprodukte bis in die Nahe der Gefasse schaffen und sie hier ab- 
laden, bis mesodermale ZeUen sie aufnehmen, oder ob, wie viele 
Praparate zu zeigen scheinen, die GliazeUen in den perivaskularen 
Lymphraum 7 ) mit ihrer Ladung von Abbaustoffen eintreten konnen. 


1 ) Differentielle Farbung besthninter Adventitialkerne des normalen 
Nervengewebes und ihre Bedeutung fiir die Histopathologic. Folia neuro- 
biol. 1909. Bd. III. 

*) Experimentelle Untersuchimgen iiber die degenerativen und 
reparatorischen Vorgange bei der Heilung von Verletzungen des Riicken- 
raarkes. Beitrage zm* pathologischen Anatomie und zur allgemeinen Patho- 
logie. 1894. 

3 ) Vorlesungen iiber die pathologische Anatomie des Ruckenmarkes. 
Wiesbaden. 1901. 

4 ) Bhstologische und histopathologische Arbeiten. 1904. 

5 ) Untersuehungen iiber die Morphologie und Biologie der Abraum- 
zellen im Zentralnervensystem. Histol. u. histopathol. Arbeiten usw. 1909. 
Siehe auch: Ueber Morphologie und Biologie der KornchenzeUen. Allgemeine 
Zeitechr. f. Psych. Bd. 64. Heft 2. 

•) Untersuehungen iiber die Herkunft der KornchenzeUen des Zentral- 
nervensystems. Beitrage zur pathologischen Anatomie und zur allgemeinen 
Pathologic. 1909. Bd. XLV. 

7 ) Ganz neuerdings nimmt Alzheimer (Beitrage zur Kenntnis der 
pathologischen Neuroglia usw., Histologische und histopathologische 
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was aUerdings in Widerspruch stehen wiirde mit der bis jetzt (von 
Nissl an) herrschenden Lehre von einer scharfen und konstanten 
Trennung der mesodermalen von den ektodermalen Bestandteilen 
des Nervensystems (durch die Membrana limitans) der Gefasse. 
Eine ganz besondere Stellung nimmt die Lehre Maximows 1 ) ein, 
der nnter dem Namen ,, Poly bias ten“ eine bestimmte Gruppe von 
Zellen zusammengefasst hat, welche Granula aller Art enthalten 
und eine phagozytare Tatigkeit ausiiben; hierher gehoren die grossen 
Lymphozyten, die sogenannten Wanderzellen und die Plasmazellen 
(differenzierte Polyblasten). Die Polyblasten stammen von Clasma- 
tozyten (Zellen mit nicht so chromatinreichem Kern und granu- 
liertem Protoplasma) oder von clasmatozytenahnlichen Adven- 
titialzellen und von Wanderzellen. 

Ich konnte viele Kornchenzellen in unseren Fallen beobachten. 
Besonders mit der Fischer-Herxheimerschen Methode, die die Fett- 
kornchen rot farbt, haben wir sehr schone Bilder bekommen. 
Diese Farbung zeigt sehr deutlich die zwiefache Abkunft der Korn¬ 
chenzellen, namlich von Gliazellen und von Mesodermelementen 
(Gefasswandzellen). Die Unterscheidung zwischen beiden ergibt 
sich daraus, dass die Quantitat des Chromatins im Kern in den 
Kornchenzellen der zweiten Kategorie viel geringer ist. Freilich 
gibt es auch viele Zellen, deren Kern von Kornchen bedeckt ist, 
und andere, die einen mittleren Chromatingehalt zeigen und des- 
wegen sehr schwer in eine dieser beiden Gruppen einzureihen sind. 
Die Kornchenzellen kommen namentlich in dem perivaskularen 
Lymphraum vor. Auch die Adventitialzellen der Gefasse selbsthatten 
nicht selten eine bedeutende Kornehenladung. Auch fanden wir ver- 
einzelte Fettropfchen (bald kleine, bald grosse) in der Adventitia 
der Gefasse und in dem adventitiellen Lymphraum (s. Taf. I, 
Fig. 15). Die Toluidinfarbung eignet sich besonders gut zur Dar- 
stellung dieser Zellen. Mit der Triacidmethode far ben sich die 
Kerne grim und das Fett gelb (s. Taf. I, Fig. 28). Die Pappenheim- 
sche Methode farbt die Fettgranula rot-blau in verschiedenem 
Grade, wahrend die Kerne blau-griinlich erscheinen (s. Taf. I, Fig. 19). 

In einem Falle von arteriosklerotischer Demenz fanden wir 
auch Protagonzellen, wenn auch sehr selten (s. Taf. I, Fig. 12). 
Aus der Reichschen Arbeit 2 ) kennen wir die Bedeutung des Prota- 
gons (als Abbauprodukts des Myelins) und des Neuromucins Unnas , 
welches nichts anderes ist als Protagon, das durch den Alkohol 
(nicht-absoluten) extrahiert ist. 


Arbeiten, Bd. Ill, H. 3) wieder das Vorkommen eines perivaskularen 
Lymphraums unter bestimmten pathologischen Umstanden an, und be- 
hauptet das haufige Vorkommen von amoboiden Gliazellen \md von 
glioiden Kornchenzellen in demselben. 

') Experimentelle Untersuchungen liber die entziindliche Neubildung 
von Bindegewebe. Beitrage zur pathologischen Anatomie und zur allge- 
meinen Pathologic. 1892. 5. Supplementheft. 

a ) Ueber den zelligen Aufbau der Nervenfasem auf Grund mikro- 
hiatochemischer Untersuchungen. I. Teil. Joum. f. Psvch. u. Neurol. 1907. 
Bd. VHI. 
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Betreffs der Unterschiede zwischen den beiden von mir unter- 
suchten Psychosen ist nur zu erwahnen, dass Kornchenzellen viel 
haufiger bei Dem. senilis beobachtet werden. Pie starkere Atropine 
und die ausgepragte Fett- und Pigmentdegeneration der Ganglien- 
zellen bei der senilen Demenz erklart diesen Umstand ohne weiteres. 

Plasmazellen, Lymphozyten, MastzeUen. 

Nur in einem Falle arteriosklerotischer Pemenz kamen einige 
sehr sparliche Plasmazellen zur Beobachtung. Derselbe Fall zeigte 
eine ziemlich starke Lymphozyteninfiltration in dem perivaskularen 
Lymphraum. Vereinzelte Plasmazellen von sehr zweifelhafter 
Natur lagen besonders in dem kleinen Gefass im Bereich des Hinter- 
horns, welches noch von etwas Pia begleitet ist. Wir kennen heute 
dank den Ar bei ten von Unna, Marschalko und Cajal, der dieselben 
zum ersten Mai beschrieben hat 1 ), die Bedeutung dieser Elemente 
bei entziindlichen (besonders syphilitischen) Prozessen. Ueber diese 
Zellen sind in der letzten Zeit so viele Arbeiten geschrieben worden, 
dass es unmoglich ist, eine kurze Uebersicht fiber dieselben zu 
geben 2 ). Doch kann man die in diesen Arbeiten vertretenen Ansichten 
fiber die Entstehungsweise der Plasmazellen in 3 Gruppen einteilen, 
namlich: 1. Theorie der hamatogenen Herkunft ( Nissl , Alz¬ 
heimer, Marschalko, Mott, Cerletti u. A.); 2. Theorie der histiogenen 
Herkunft (Unna, Krompecher, Papadia u. A.) und 3. Theorie der 
Abkunft von bestimmten embryonalen Zellen, die in dem Binde- 
gewebe, namentlich um die Gefasse herum, liegen (Cajal, Foa , 
Veratti usw.). Vor kurzem hat Cerletti 3 ) in, wie mir scheint, zu- 
verlassiger Weise das Vorkommen einer hamatogenen Entstehung 
nachgewiesen. Andere Beobachtungen zeigen jedoch, dass auch 
eine histiogene Entstehung (siehe dartiber dieArbeit von Papadia) 
existiert. 

Was das Vorkommen der Plasmazellen betrifft, so erinnere ich 
nur kurz daran, dass Nissl dieselben bei experimentell hervor- 
gerufenen entzfindlichen Prozessen der Hirnrinde in den peri¬ 
vaskularen Lymphraumen der dem Entzfindungsherd benachbarten 
Gefasse nachgewiesen hat. Im Nervensystem sind durch Alzheimer 4 ), 
Vogt, Havet 5 ) und Weiss*) bei Dem. paralytica, von Mott 1 ) bei Schlaf- 

Quelques ant^ctkients historiques ignores sur les Plasmazellen. 
Anatomischer Anzeiger. 1906. Bd. XXIX. p. 666. 

2 ) Eine gute Uebersicht liber diese Zellen findet sich in der Arbeit 
von Veratti: Ricerche sulla origine delle Plasmazellen. Lab. di Pat. gen. e 
Histol. della Univers. di Pavia. 1905. 

8 ) Richerche sperimentali sull’ origine dei plasmatociti (Plasmazellen). 
Rendiconti della R. Accad. dei Lincei. Roma 1907. 

4 ) Histologische Studien zur Differentialdiagnose der Dem. paralytica. 
Histologische und histopathologische Arbeiten. 1904. 

5 ) Des lesions vasculaires du cerv r eau dans la paralysie generale. Bull, 
de l’Ac. roy. de Belg. 1902. Zit. bei Weiss. 

6 ) Ueber die Infiltrationen der Himgefasse bei der progressiven Para¬ 
lyse. Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. 1909. Bd. 45. H. 1. 

7 ) Histological observations on the changes in the nervous system in 
Trypanosome infections usw. Archives of Neurology. Vol. III. 1907; Der- 
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kr&nkheit und Tabes, von Spielmayer 1 ) wieder bei Trypanosomen- 
erkrankungen, von Farrar 2 ) bei experimented hervorgerufenen ent- 
ziindlichen Prozessen, von Rondoni 3 ) bei Entwicklungskrankheiten 
des Gehirns und neuerdings von Papadia 4 ) in der Umgebung einer 
Cysticercuscyste des Gehirns Plasmazellen beobachtet worden. 
Meyer 5 ) fand sie im normalen Ganglion Gasseri (6 Falle: 1 pro¬ 
gressive Paralyse, 2 senile Demenz, 1 Gehirnarteriosklerose, 1 alko- 
holistische Psychose und lFall von zweifelhafter Diagnose). Plasma¬ 
zellen sind librigens auch in anderen normalen Organen, wie z. B. in 
den Ovarienligamenten des Kaninchens (Schottlander 1897), in der 
Darmschleimhaut (Dominici 1901), im Bauchnetz des Hundes 
(Jolly 1900 und Schwarz 1905) im Chorioidplexus des Kaninchens 
(Cerletti 1909) und in der Speicheldriise (Dantschakoff 1905) be- 
schrieben worden, so dass ihre spezifische Bedeutung fur die 
Diagnose syphilitischer Prozesse seh t zweifelhaft geworden ist 6 ). 

? Sogenannte MaulbeerzeUen , wie sie Alzheimer , Mott, Kostanti - 
nowitsch, Spielmeyer, Parkes-Weber, Perusini, Vhermitte , Dagonet 
usw. bei syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems be- 
schrieben haben, konnten wir nicht finden. Es handelt sich dabei 
um hyaline Plasmazellen. Vor kurzem hat Perusini 7 ) eine Form 
derselben mit amyloider Reaktion der Kornchen beschrieben. 

Lymphozyten fanden sich in demselben Fall von Dem. arterio- 
sclerotica, der auch einige zweifelhafte Plasmazellen enthielt, und 
zwar in ziemlich grosser Menge, immerhin doch nicht so zahlreich 
wie bei syphilitischen Krankheiten des Riickenmarkes. Ob dieser 
Fall etwa doch ein luetischer war, ist aus der Krankengeschichte 
nicht zu entnehmen; jedenfalls bietet sie keinen Anhaltspunkt 
fiir eine solche Annahme. Es handelte sich um eine 55 jahrige Frau, 
die zweimal verheiratet war. Syphilis wurde von beidenEhemannern 
verneint; 4 Geburten, 1 zweifelhafte Fehlgeburt. Die Patientin 
war oft krank (Gallensteine, Blasen- und Nierenkrankheiten). 
Khnische Diagnose: Hirnthrombose. Sektion: Thrombose im 


selbe: Tabes in asylum and hospital practice. Arch, of Neurol, of the 
patholog. Lab. of the London County Asylum. 

l ) DieTrypanosomenkrankheit in ihrerBeziehung zu den syphilogenen 
Nervenkrankheiten. 1908. 

*) On the phenomena of repair in the cerebral cortex. Histol. u. histo- 
pathologische Arbeiten etc. Bd. III. S. 1—70. 

3 ) Beitrage zum Studium der Entwicklungskrankheiten des Gehirns. 
Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 45. H. 3. 

4 ) Sulle plasmacellule e sui fenomeni reattivi nella cisticercosi cerebrale. 
Riv. di patol. nerv. e ment. August 1909. 

5 ) Plasmazellen im normalen Ganglion Gasseri. Anatomischer Anzeiger. 
1906. Bd. XXVIII. No. 3 u. 4. 

•) Vor kurzem haben wir dieselben hei verschiedenen anderen Gehirn- 
und Riickenmarkerkrankungen beobachtet. namlich: Poliomyelitis ant. 
acuta, Gehimtuberkeln, tuberkuloser Meningitis, Blastomykosis des Ge- 
himes, experimented (von Achucarro) hervorgerufener Sporotrichosis des 
Nervensystems und bei Pachymeningitis. 

7 ) Ueber besondere Abbauzellen des Zentralnervensystems. Folia 
neuro-biologioa. 1908. Bd. I. 
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Sinus longit. und im rechten Sinus transversus und den Piavenen 
der Konvexitat. Erweichungsherd in der Gegend des rechten 
Sprachzentrums. Es ist wohl moglich, dass es sich um eine la- 
tente Syphilis handelte. Die W(tssermanrv&che Reaktion konnte 
in diesem Falle nicht ausgefiihrt werden. 

Uebergangsformen zwischen grossen Lymphozyten und poly- 
nuklearen Leukozyten (im Blut) sind in grosser Menge bei ver- 
schiedenen Fallen von beiden Psvchosen zu finden gewesen. 

Mastzellen fehlten. 


Corpora amylacea. 

Amyloide Korperchen fanden sich in grosser Zahl so wohl im 
Randgebiet des Riickenmarkes wie um den Zentralkanal herum. 

Besonders auf Langsschnitten des Riickenmarkes (in der 
Gegend des Zentralkanals) haben wir bei der senilen Demenz eine 
ganze Reihe von diesen Korperchen beobachtet. Dieselben fehlen 
auch bei der arteriosklerotischen Demenz nicht. Nie aber haben 
wir ein Amyloidkorperchen in einem Achsenzylinder gesehen, 
d. h. wenn wir von den besonderen zentralen Korperchen der 
Achsenzylinder, die wir oben unter den Achsenzylinderveranderun- 
gen beschrieben haben, absehen. Sind diese echte amyloide Kprper- 
chen, so miissen wir uns beziiglich derselben der Annahme von 
Achucarro und Catola 1 ) anschliessen, wonach die Corpora amylacea 
aus nervosen Elementen entstehen. Der entgegengesetzten An¬ 
nahme von Obersteiner und Takakazu Nambu 2 ) von der gliosen 
Entstehungsweise konnen wir nicht beitreten. 

Zusammenjassung. 

1. In den Ganglienzellen des Riickenmarkes findet man bei 
Dementia senilis und arteriosclerotica die folgendenVeranderungen: 
Atrophie, Pyknose, triibe Schwellung (zentrale und peripherische), 
retikulare Degeneration, starke Pigment- und Fettdegeneration, 
zentrale und peripherische Tigrolyse und vakuolare Degeneration. 

a) In den Protoplasmafortsatzen: isolierte Pigment- oder Fett¬ 
degeneration und retikulare Degeneration, Chromatorrhagien; 

b) bez. des Kerns: exzentrischeVerlagerung, Blasse und Schwellung, 
Pyknose, zweikernige Ganglienzellen (extrem selten); c) bez. des 
Kernkorperchen: Blasse und Schwellung, exzentrische Verlagerung, 
vakuolare Degeneration ohne Veranderung der basophilen Schollen. 

2. In den Neurofibrillen intracellular: maschenartige Degene¬ 
ration und Fibrillolyse (peripherische, zentrale und allgemeine); 
extracellular: Anschwellungen im Yerlauf der Fasern, Endkolben, 


J ) Ueber die Entstehung der Amyloidkorperchen im Zentralnerven- 
svstem. Virchows Arch. 1906. Bd. 184. 

2 ) Ueber die Genese der Corpora amylacea des zentralen Nerven- 
svstems. Arch. f. Psych, u. Nervenlorankh. 1908. Bd. XLIV. H. 1. 
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fibrillenhaltige und fibrillenlose freie Kugeln. Keine Plaques- 
bildung, keine schraubenartige Fibrillenbildungen. 

3. In den Markfasern: keine Strangdegeneration, dicke, rund- 
liche oder ovale Anschwellungen (zentrale Amyloidkorperchen?), 
strukturlose Anschwellungen, Maulbeerbildungen. 

4. In der Glia: Gliazellenwucherung, keine Neuronophagie, 
degenerierte Gliazellen, stabchenartige Gliazellen, Karyorrhexis 
der Gliazellen, glioide Kornchenzeilen; ausgepragte Faserwucherung 
mit sehr verdickten Fasern, namentlich auch Gliosis pericellularis 
und perivascularis. 

5. Stabchenformige Zellen sehr oft vorhanden. Einige enthalten 
basophile Kiigelchen (Abbauprodukte). 

6. Beziighch der Gefasse: Vermehrung der kleinen Gefasse, 
namenthch in der Umgebung der Ganghenzellen; Gefass,,pakete“; 
Intima- und Mediawucherung, zumal mit Adventitiawucherung 
kombiniert; sehr selten Verdoppelung der Elastica interna; hyaline 
Degeneration; Gefass„polypen“; Dislokation und vakuolare De¬ 
generation der Endothelzellen; pyroninophile Adventitialkerne. 

7. Viele Kornchenzeilen von ekto- und mesodermaler Herkunft. 
am haufigsten bei Dem. senilis. Die Kornchen bestanden aus Fett, 
Pigment, Protagon usw. 

8. In einem Fall von sehr zweifelhafter syphilitischer Genese 
wurden viele Lymphozyten und einige Plasmazellen gefunden 
(perivaskulare Infiltration). Keine Maulbeerzellen, keine Mast- 
zellen. 

9. Viele Amyloidkorperchen in dem Umkreis des Riicken- 
marks und um den Zentralkanal herum. 

10. Die Unterschiede in den Ruckenmarksveranderungen 
zwischen Dem. arteriosclerotica und senilis sind mehr quantitativ 
als qualitativ. Die regenerativen und degenerativen Erscheinungen 
an den Fasern sind bei der ersteren Psychose weit weniger aus- 
gepragt. Auch die Zellveranderungen sind nicht so erheblich. Hin- 
gegen sind die vaskularen und die perivaskularen Veranderuilgen 
vielleicht bei der Dem. arteriosclerotica noch intensivere; nur 
Gefass,,pakete“ finden sich haufiger bei Dem. senilis. Abbau¬ 
produkte (Fett, Pigment us w.) kommen bei der letzterwahnten 
Psychose gleichfalls viel of ter vor. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel I und II. 

Fig. l. Dementia senilis : Longitudinal- Schnitt, Maulbeerbildungen in 
einem Achsenzylinder (?), vielleicht von amyloider Natur {Ranke sclie Me¬ 
thods). 

Fig. 2. Dementia senilis : Longit. Schnitt; Markfaserdegeneration 
(amyloider Natur ?) ( Rankeache Methode). 

Fig. 3. Dementia arteriosclerotica: Regressiv veranderte Gliazellen 
(ohne Chromatin) [Alkohol, Thionin], 

Fig. 4. Dementia arteriosclerotica : Stabchenahnliche Gliazelle 
(Alkohol, Thionin). 
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Fig. 5. Dementia arteriosclerotica: Mittelgrosse Sateliitzelle (Alkohol. 
Thionin). 

Fig. 6. Dementia arteriosklerotica: Grosse Satellitzelle (Alkohol,Thionin). 

Pig. 7. Dementia arteriosclerotica : Gliarasen im Hinterhom (Alkohol, 
Thionin). 

Fig. 8. Demeniia senilis: Markfaser mit einer Anschwellnng (amyloid ?) 
[modif. Manns che Methode]. 

Fig. 9. Dementia senilis : Dieselbe Faser wie in Fig. 2. 

Fig. 10. Dementia arteriosclerotica: Oliazellen mit Vakuolen (Alkohol> 
Thionin). 

Fig. 11. Dementia arteriosklerotica: Endothelzelle freiwerdend und 
Endothelzelle mitKaryorrhexis (?)(Alkohol,Resorcin-Fuchsin undToluidin). 

Fig. 12. Dem. arteriosclerotica: Protagonzelle in der Nachbarschaft 
einer Kapillaren (Alkohol-Thionin). 

Fig. 13. Dementia senilis : Gliazellen mit Fettropfchen {Fischer-Herx- 
heimersche Methode,). 

Fig. 14. Dementia arteriosclerotica : Hyaline Degeneration der kleinen 
Gefasse (Alkohol, Resorcin-Fuchsin und Toluidin). 

Fig. 15. Dementia arteriosclerotica : Kleine Gefasse mit Fett in dem 
adventitiellen Lymphraum (Fischer-Herxheim e rs c h e Methode). 

Fig. 16. Dementia arteriosclerotica: Endothelzelle eines Gefasses 
mit vacuolarer Degeneration (Alkohol. Resorcin, Fuehsin und Toluidin). 

Fig. 17. Dem. senilis: Komchenzelle von endothelialer Herkunft 
(Fischer-Herxheimersehe Methode^. 

Fig. 18. Dem. arteriosclerotica: Gliogene Kornchenzellen (Triacid- 
Farbung). 

Fig. 19. Dementia arteriosclerotica: Kornchenzellen mit Fett in der 
Umgebung eines Gefasschens (Pappenheimache Farbimg). 

Fig. 20. Dementia arteriosclerotica: Hyaline Degeneration eines kleinen 
Gef asses (Alkohol, Resorcin-Fuchsin und Toluidin). 


Erklarung der Abbildungen auf Tafel III und IV. 

Fig. l. Dementia senilis : Sehr complicierte Gefasspakete oder Gefass- 
kn&uel (modif. Mannsche Methode). 

Fig. 2. Dem. arteriosclerotica: Hintererhomzelle von einer Kapillare 
umgeben (Sublimat, Fuehsin). 

Fig. 3. Dem. arteriosclerotica : Vorderhomzelle von einer Kapillare 
umgeben (Alkohol, Resorcin-Fuchsin u. Toluidin). 

Fig. 4. Dem. art. sclerotica : Dasselbe. 

Fig. 5. Dementia senilis : Gefasspakete (Alkohol, Resorcin, Fuehsin 
und Toluidin). 

Fig. 6. Dementia senilis : Gefassknoten (modif. Mannsche Methode). 

Fig. 7. Dementia senilis : (a); Dementia arteriosclerotica (b. c d, e, f), 
stabchenartige Zellen (Formalin, Thionin und Alkohol. Thionin). 

Fig. 8. Dementia senilis: Gefassknoten (modif. JVfannsche Methode. 

Fig. 9. Dementia arteriosclerotica: Stabchenartige Gliazellen (Alkohol, 
Neutralrot). 

Fig. 10. Demeniia arteriosclerotica: Stabchenartige Gliazellen neben 
einem Protoplasmafortsatz (Alkohol, Thionin). 

Fig. 11. Dementia senilis: Stabchenartige Gliazelle (Formalin, Thionin). 
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Beitrag zur Klinik und Anatoinie der traumatischen 

Hamatomyeiie 

Von 

LEOPOLD LAQUER und HEINRICH VOGT 

in Frankfurt a. M. 

(Hierzu Taf. V.) 

Am 29. XI. 1909 wurde Sanitatsrat Dr. Leop. Laquer von 
dem dirigierenden Arzt des Krankenhauses zu Hochst a. M., 
Herrn Dr. Schwerin, zur Konsultation bei einer schweren Ver- 
letzung des Riickenmarkes gebeten. 

Der 28 jahrige Maurer Chr. P. hatte am Nachmittag des 
27. XI. 1909 folgenden Unfall erlitten: Wider das Verbot der 
Fabrikleitung hatte er in der Nahe der Transmission eines noch 
im Gange befindlichen und elektrisch betriebenen Ruhrwerkes 
gearbeitet. Der Kessel war bereits entleert. P. wurde von einer 
hervorstehenden Schraube der Kuppelung einer lotrechten Riihr- 
achse an den Kleidern erfasst und zwei- bis dreimal herum- 
geschleudert. Der Antriebsmotor wurde auf seine Hiilferufe bald 
abgestellt, der Verletzte fiel darauf neben dem Kessel sofort 
zu Boden. 

Der behandelnde Arzt der Fabrik, Herr Dr. Bodong, sah ihn 
bereits 10 Minuten, nachdem der Unfall geschehen war, und zwar 
lag er im Zustande einer volligen Lahmung aller vier Extremitaten 
am Boden. P. wurde sofort in das Hochster Krankenhaus ge- 
bracht, wo ihn Dr. Laquer 36 Stunden nach dem eben geschilderten 
Unfall mit den Aerzten des Krankenhauses zum ersten Male sah 
und folgendes feststellte: 

Chr. P., der 28 Jahre alt und nicht belastet ist, immer gesund 
und kraftig gewesen war, hatte vor einigen Jahren seiner Militar- 
pflicht geniigt und sich auch vor iy 2 Jahren verheiratet. Der 
Ehe war ein Kind entsprossen, das jetzt einige Monate zahlte, 
sich guter Entwicklung und volliger Gesundheit erfreute. Trunk 1 
sucht und luetische Infektion wurden in Abrede gestellt. 

Chr. P. war vollkommen bei Bewusstsein, hatte eine liicken- 
lose Erinnerung an alle Einzelheiten des Unfalles, der sprachliche 
Ausdruck, die Artikulation, Gesichts- und Zungenbewegung 
waren gut erhalten. Die beiden Pupillen waxen nicht different 
ubermittelweit, von trager, fast aufgehobener Reaktion auf Licht 
und Entfemung. 

Die Schluckbewegungen gingen gut von statten. Die Arme 
konnten nur ein wenig von der Unterlage abgehoben werden; 
beide waren schlaff und paretisch, auf Druck iiberall ausserst 

Monatasohrift fdr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XXIX. Heft 1. 3 
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iiberempfindlich, eine Empfindungslahmung war aber nirgends 
nachweisbar. Die Sehnenreflexe und die direkte, mechanische 
Erregbarkeit der Muskulatur des Armes waren sehr erhoht. 

Die Atmung war wegen der Schmerzen flach und oberflachlich, 
man bemerkte dabei aber auch die fehlende Funktion der Inter- 
kostalmuskulatur. 

Bei alien passiven Wendungen des Bumpfes ausserte der 
Verletzte die heftigsten Schmerzen, die Wirbelsaule war fast 
iiberall in hohem Grade druckempfindlich, namentlich beim 
Druck auf die Dornfortsatze. Am Nacken, seitlich der Halswirbel, 
auch auf der vorderen Rumpfseite bis zum zweiten Interkostal- 
raume, war auch die Haut auf Druck sehr empfindlich. 

Eine Difformitat der Wirbel war aber nirgends fiihlbar, ebenso- 
wenig ergab die Durchleuchtung im Rontgenbilde irgend eine 
krankhafte Abweichung im Bereiche der Wirbelsaule. 

Vom zweiten Interkostalraum abwarts fand sich eine voll- 
kommene Aufhebung der Empfindung in alien ihren Qualitaten, 
sowie eine vollige motorische Lahmung, die nicht nur Rumpf 
und untere Extremitaten, sondern auch Blasen- und Mastdarm- 
muskulatur umfasste: Patient liess alles unter sich. 

Auffallig und andauernd vom Tage der Verletzung an war 
noch ein hochgradiger Priapismus. 

Am 6. XII. 1909 machten sich Erscheinungen einer doppel- 
seitigen Pneumonie bemerkbar, der Chr. P. am 7. XII. 1909 erlag. 

Die Obduktion bestatigte die klinische Diagnose einer trau- 
matischen Hdmatomyelie. 

Die Sektion ergab (Senkenbergisches pathologisches In- 
stitut: Stabsarzt Dr. Bet Ice), dass es sich um einen kraftigen 
Mann handelte, an verschiedenen Stellen des Korpers fanden 
sich leichtere Lasionen der Haut. An Fiissen und Handen, auch 
am Gesass beginnender Decubitus. In den Lungen eine beginnende 
hypostatische Pneumonie. Etwas schlaffes Herz, leicht dilatiert, 
alte adhasive Pleuritis. Sonst keine Veranderung der inneren 
Organe. 

Der Schadel war sehr fest, vollig unversehrt. Die Dura prall, 
Gefasse nicht sehr stark gefiillt. Die weichen Hirnhaute zart. 
Das Gehirn makroskopisch gut ausgebildet. Keine Erweiterung 
der Ventrikel. In Gehirn, Stammganglien, Mittelhirn, Kleinhirn 
und Medulla oblongata keine wahrnehmbaren Veranderungen. 

In der Hohe des letzten Hals- und obersten Brustwirbels 
findet sich in der Subcutis eine Durchblutung des Gewebes. An 
der entsprechenden Stelle findet sich links in der seitlichen Gelenk- 
flache, zwischen letztem Hals- und erstem Brustwirbel, eine 
abnorme Beweglichkeit. Unter der Haut, oberhalb der Riicken- 
muskulatur, findet sich eine ausgedehnte flache Blutsigullation 
in der Hohe des Beginnes der Lendenwirbelsaule. Nach Ab- 
trennung des hinteren Teiles der Wirbelsaule zeigt sich, beginnend 
an der eben beschriebenen Stelle, eine sich 20 cm nach abwarts 
erstreckende, flachenformige Blutauflagerung auf der Dura. Es- 
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zeigt sich jetzt deutlich, dass die Gelenkflache zwischen dem 
7. Hals- und 1. Brustwirbel seitlich luxiert ist. Die Wirbelsaule 
zeigt hier eine scheinbare Querfraktur: bei Biegung des Korpers 
nach vorn zeigt sich hier ein Auseinanderklaffen der Teile. Nach 
Herausnahme des Riickenmarkes und Ablosung der Dura sieht 
man an dieser Stelle das Riickenmark abgeflacht, eingesunken, 
verschmalert, graubraunlich verfarbt. Die eingesunkene Strecke 
betragt 3 cm und erstreckt sich vom untersten Halsteile bis in die 
obersten Brustsegmente. Auf dem Durchschnitt zeigt sich das 
Riickenmark an der eingesunkenen Stelle erweicht, braunlichgrau 
verfarbt, die Zeichnung nicht erkennbar. Die Konsistenz ausserst 
weich. Die Erweichung erstreckt sich nach unten 5, nach oben 
3 cm weit. Nach Herausnahme der in Frage kommenden Wirbel 
zeigt sich, dass keine Fraktur besteht, sondern dass eine hoch- 
gradige Luxation vorhanden ist, und zwar der seitlichen Gelenk- 
verbindungen wie der Zwischenwirbelscheibe. Dabei ist das 
Ligamentum longitudinal© internum posterius des Wirbelkanals 
eingerissen. 

Die mikroskopischen Veranderungen, die Professor H . Vogt 
feststellte, lassen sich am besten aus Abbildungen ersehen. Die 
Abbildung 1 stellt das 1. Dorsalsegment dar. In diesem Bereich 
ist eine hochgradige Difformitat zu sehen. An der Riickseite 
besteht eine tiefe, urspriinglich mit blutiger Masse gefiillte, am 
mikroskopischen Praparat leere Rinne. Nach oben zu verliert 
sich langsam die Veranderung, namentlich an der Basis der Hinter- 
strange, zwischen den Hinterhomem bleibt nach dieser Richtung 
eine erhebliche Difformierung bestehen (Abb. 2), die hier liegenden 
Teile sind aus ihrem Zusammenhang getrennt, es besteht hier eine 
Hohlenbildung, deren Inhalt abgerissene Teile der Hinterstrange 
und der Hinterhorner und blutige Detritusmassen bilden. Je 
weiter nach oben, desto mehr nahert sich der Befund wieder der 
Norm, etwa in der Hohe des 4. Halssegmentes ist nichts mehr da von 
zu sehen. Nach unten zu ist die Veranderung ahnlich: Abb. 3. 
Im Bereich der Hinterhorner besteht eine Hohlraumbildung; 
das Areal der Hinterhorner wird dadurch machtig ausgedehnt, 
die zentralen Teile nach vorn, die Hinterhorner und Seitenteile 
nach der Seite gedrangt. Der genannte Hohlraum erstreckt sich 
nun sehr weit, bis in das erste Drittel des Dorsalmarkes, nach 
abwarts etwa bis D 4 . Je weiter nach abwarts, desto mehr erfiillt 
sich der Hohlraum mit einer kompakten Masse, in der Hohe 
von D 3 , die der Abbildung 3 entspricht, sieht man, dass ein ab- 
gerissenes Teilstiick des Riickenmarkes hier in den Hohlraum 
hinein verlagert ist. Man gewahrt deutlich einen Querschnitt 
eines Vorderhoms, der von Teilen des Seitenstranges umgeben 
ist (H der Abb. 3). Ehe wir diesen recht interessanten und merk- 
wiirdigen Befund besprechen, sei noch kurz erwahnt, dass nach 
aufwarts und abwarts von der Lasionsstelle sich die iibliche Marchi- 
degeneration im Riickenmark nachweisen liess, soweit nicht die 
grobe Deformierung des Querschnittes das unmoglich machte* 

3 * 
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Also nach abwarts frische Degeneration der Pyramidenbahnen 
und von Teilen an der Basalflache der Hinterstrange sowie Teilen 
des Vorderstranges, nach aufwarts der Hinterstrange und der 
Kleinhirnseitenstrangbahn. Nahe der Lasionsstelle waren be- 
ginnende reaktive Erscheinungen an den Gefassen zu sehen. 

Der Fall stellt eine ungewohnlich schwere und auch nach 
ihrer Art ungewohnliche Verletzung des Riickenmarkes dar: 
eine Torsion des Wirbelkanals und auch. des Riickenmarkes um seine 
Ldngsachse. Bei der Verletzung des Riickenmarkes spielt diese 
Torsion und die Quetschung durch die Luxation der Wirbelkorper 
zusammen eine Rolle. Die Torsion ist jedenfalls an der ganz un- 
gewohnlichen Veranderung mit Schuld. Die Eigenart der Ver¬ 
anderung besteht in der weithin reichenden Hohlenbildung im 
Innem des Riickenmarkes weit iiber die Lasionsstelle hinaus. 
In dieser Hohle fand sich grosstenteils eine blutige, mit nervosen 
Gewebsresten durchsetzte Masse (die im mikroskopischen Praparat 
natiirlich nicht mehr zu sehen war). Diese entsprach der Hdmato- 
myelie , ausserdem aber waren in die Hohle hinein Teile des Riicken¬ 
markes aus anderen Hohen verlagert. Die Abb. 3 zeigt ja in der 
Hohle einen abgerissenen Riickenmarksteil mit einem Vorder- 
hornquerschnitt. Wir haben hier also den ganz ungewohnlichen 
Befund einer im Leben entstandenen Heterotopie. Bekanntlich 
hat Ira van Gieson darauf aufmerksam gemacht, dass man durch 
unvorsichtige Herausnahme des Riickenmarkes bei der Sektion 
Quetschungen erzeugen kann, durch die Verlagerungen von 
Riickenmarksteilen und Verschiebungen innerhalb seiner Teile 
vorkommen. Man findet dann im Seitenstrang Reste grauer 
Substanz und dergleichen, derartige Befunde sind als Heterotopien 
kongenitalen Ursprungs irrtiimlicherweise beschrieben worden. 
Bei unserem Falle ist die Quetschung und Zerrung in vivo zustande 
gekommen, ein gewiss ganz ungewohnliches Ereignis. Dadurch 
haben sich dann einzelne Abschnitte in der paradoxen Weise 
gegeneinander verschoben, wie sie der abgebildete Querschnitt 
aus der Hohe D 3 uns zeigt. 

Es handelt sich also um eine ungewohnlich schwere Riicken- 
markslasion mit einer Querverletzung und einer durch die Art des 
Traumas bedingten Veranderung in der Langsachse (Hamato- 
myehe), die in vivo diagnostiziert worden ist. Der anatomische 
Befund ist gleichfalls ungewohnlich durch seine Schwere und 
durch die eigenartige Demolierung der Riickenmarkssubstanz; 
eine intra vitam erzeugte Heterotopie muss jedenfalls als ganz 
ungewohnlicher Befund gelten. 

Noch sei bemerkt, dass die Sektion eine schwere Luxation 
der Wirbelsaule ergab: doch lagen die Knochenteile ziemlich in 
normaler Situation, sie waren nur gegeneinander vollig gelockert. 
In vivo hatte selbst die Rontgenuntersuchung keinen Befund 
ergeben. Offenbar war die luxierte Wirbelsaule wieder in ihre 
normale Lage ganz oder fast ganz zuriickgesprungen, so dass die 
scheinbar widersprechenden Befunde sich geniigend erklaren. 
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'Aus dem physiologischen Labors tori um der Nerven- und peyohiatrisahen 
Klinik der Kgl. Chsrite in Berlin. [Direktor: Herr Qeh. Rat Th. Ziehen.]) 

Die Wirkung des Vasotonin auf die Blutzirkulation 
im menschlichen Gehirn. 

Von 

ARTHUR HIRSCHFELD. 

Vor kurzem ist von Franz Muller und B. Fellner ein Mittel 
empfohlen worden 1 ), Vasotonin, das dazu dienen soil, bei Krank- 
heiten, die mit gesteigertem Blutdruck einhergehen, durch Erwei- 
terung der peripheren Blutgefasse eine Beschleunigung der Strom- 
geschwindigkeit und eine Herabsetzung des arteriellen Mittel- 
druckes zu bewirken. Fiir derartige Falle war es von Interesse, 
festzustellen, wie sich die Zirkulationsverhaltnisse im Gehirn ver- 
andem; finden wir doch bei den Anfangsstadien von Arterio- 
sklerose oft Storungen, die auf eine ungeniigende Durchblutung 
gewisser Gehimgebiete hinweisen. 

Ohne vorlaufig auf die verschiedenen Theorien der Arterio- 
sklerose oder die spezielle Frage einzugehen, wie sich ein arterio- 
sklerotisch verandertes Gehimgefass unter dem Einfluss eines 
Mittels verandert, welches das Lumen dieses Gefasses durch Angriff 
in der Gefasswand selbst erweitert, sei nur hier darauf hingewiesen, 
dass man zur Ansicht kommen kann, es wurde durch eine aktive 
Erweiterung der Gefasse einerseits bei hochgradig veranderter und 
zur Ruptur neigender Wandung eine Apoplexie zu befiirchten sein. 
Andererseits konnen durch lokale Ischamie erklarte Storungen der 
Gehimtatigkeit infolge Zimahme der Durchblutung behoben 
werden. 

Die Tierversuche von Midler boten einen Anhalt dafiir, dass 
auch die Gehirngefasse durch Vasotonin erweitert werden. Trotz- 
dem erschien es von besondererWichtigkeit,diese Frage eingehender 
am Menschen selbst zu studieren. 

Schon die klinische Beobachtung von Arteriosklerotikern, 
die infolge Angina pectoris mit Vasotonin behandelt wurden 2 ), 
spricht dafiir, dass in zahlreichen, wenn nicht in den meisten 
Fallen von Arteriosklerose eine Veranderung der Gehirndurch- 
blutung vorliegt. Als Beispiele sollen die folgenden kurzen Aus- 


Franz Mutter und B. Fellner , Ueber Vasotonin, ©in neues druck- 
herabsetzendes Gefassmittel. Therapeutisohe Monatshefte. 1910. Juniheft. 

*) Vergl. R. Siaehdin , Erfahningen mit Vasotonin. Ebenda. Sep¬ 
tember und Oktober 1910. 
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ziige aus Krankengeschichten der Praxis des Herrn Sanitats - 
rats L. Blumenthal dienen, die er mir freundlichst zur Veroffent - 
lichung iiberlassen hat. 

Von April bis Juni 1910 gelangten 8 Falle zur Behandlung mit 
Vasotonin, 2 Frauen und 9 Manner im Alter von 61—68 Jahren. 
Samtliche Personen litten an Arteriosklerose, ihre Herzbeschwerden 
wurden durch Vasotonin behoben. 

BeispieJe: 1. Frau R., 63 Jahre alt. litt an dauemden Schwindelanfallen . 
die so stark waren, dass sie in der letzten Zeit fast fortwahrend das Bett 
hiiten musste; ohne Hiilfe konnte sie auch nicht durch die Stube gehen. 

Pat. erhielt 24 Einspritzungen von je 1 ccm Vasotonin und verlor alle 
Himerscheinungen. Seit der letzten Injektion. am 18. VI. 1910 keine 
Schwindelanfalle mehr. 

2. Herr S., 65 Jahre alt, kam Anfang August in Behandlung. Erheb- 
liche Arteriosklerose, Schwindelanfalle besonders nach Verlassen des Bettes. 
Auf der Strasse ging er sehr unsicher und nicht gern ohne Begleitung. Tag 
und Nacht typische Anfalle von Angina pectoris. Dauemde Klagen iiber 
kalte Hande und Fiisse, beide Extremitaten hat ten leicht cyanotisches 
Aussehen. 

Pat. erhielt 30 Einspritzungen. Bei den ersten Einspritzungen fiihlte 
sich der Pat. sehr unbehaglich. er empfand ein gewisses Angstgefiihl mit 
Schweissausbruch auf der Stira; dies© Beschwerden verschwanden etwa 
eine Stunde nach der Injektion. Nach der 12. Einspritzung horten plotzlich 
die subjektiven Beschwerden auf. der Schweissausbruch cessierte. Von 
dieser Zeit an fiihlte sich Pat. taglich wohler; sein Gesicht. das vor der Kur 
leichenblass gewesen war, bekam eine gesiindere Farbe, iiber Kaltegefiihl 
an den Extremitaten wurde nicht mehr geklagt; objektiv hatte man die 
Empfindung, dass Hande und Fiisse sich warmer anfiihlten als friiher. 
Seit 3 Wochen aus der Behandlung entlassen 1 ). 

Epilcrise : Verschwinden der Himsymptome und der Storungen der 
Vasomotoren. 

3. Von Interesse diirfte noch ein Fall von Apoplexie sein. deren Verlauf 
eobachtet wurde. 

Geheimrat S. hatte im April eine Apoplexie mit Lahmung der linken 
Seite. Im Verlauf der Apoplexie stellte sich eine Thrombose der Krural- 
venen ein, so dass Pat. ca. 8 Wochen das Bett hiiten musste. wahrend deren 
die Lahmungserscheinungen nur wenig schwanden. Das Bein konnte nach 
4 Wochen aktiv bewegt werden; der Arm blieb gelahmt. Pat. konnte sich 
nur mit Unterstiitzung fortbewegen, die um so notiger war, als er seit seinem 
Aufsein an Schwindelgefiihl litt. Der Puls war hart, so dass infolge des hohen 
Blutdrucks eine weitere Apoplexie befiirchtet wurde. 

Dem behandelnden Arzt wurde die Anwendung von Vasotonin geraten. 
Samtliche subjektive Beschwerden schwanden nach 20 Einspritzungen 
vollstandig. die Beschaffenheit des Pulses wurde absolut normal. Die 
Lahmungserscheinungen besserten sich durch Massage und Elektrizitat*). 

Nachdem ich auf Grund dieser Krankengeschichten eine die 
Hautgebiete wie anscheinend auch die Gehirngefasse betreffende 
Erweiterung durch Vasotonin vermutet hatte, war es mir dank der 
Freundlichkeit des Herrn Geheimrat Prof. Th. Ziehen moglich, 
die Wirkung des Vasotonin auf die Himgefasse an einem Manne 
direkt zu studieren, bei dem infolge einer Operation ein Schadel- 
defekt bestand. 


J ) Die Arbeit wurde Ende September abgeschlossen. 

2 ) Wahrend der Korrektur (Anfang Dezember) erfahre ich, dass die 
Besserung in alien Fallen angehalten hat. 
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Methodik. 

Auf dem rechten yorderen Teil des Os pane tale, zum Teil sich 
noch zum Os temporale und frontale erstreckend, findet sich bei dem 
Patienfen G. 1 ) ein ovaler Schadeldefekt, dessen Durchmesser ca. 13 
und 9 cm betragen. Ich benutzte zur Feststellung des Hirnvolumens 
folgendes Verfahren: Eine mit einem Ansatzstiick versehene Blei- 
kapsel wurde der Stelle des Schadeldefekts genau angepasafc; 
die Abdichtung erfolgte mit Vaseline von hohem Schmelzpunkt. 
Da dies noch nicht immer zur volligen Abdichtung geniigte, 
so dichtete ich die Kapsel noch mit vaselinegetrankter Watte ab* 
Die Fixierung am Schadel erfolgte durch Gazebinden, die in Touren 
um den Schadel und um den Unterkiefer gelegt wurden. Es hat sich 
gezeigt, dass diese Methode vollauf geniigt, um alle Veranderungen 
der Blutfulle des Gehirns zu erkennen 2 ). Gleichzeitig wurde das 
Volumen des Armes aufgenommen, um auch das Verhalten der 
Gefasse der Extremitaten kennen zu lernen. 

Durch Aufnahme des einen Armvolumens ist man ja in der 
Lage, Aufschluss iiber das Verhalten alter vier Extremitaten zu 
geben. Es ist namlich anzunehmen, dass die Vasomotoren aller 
Extremitaten von nur einem Zentrum aus innerviert werden. Ver¬ 
anderungen des Armvolumens driicken also gleichzeitig eine Ver- 
anderung der Blutmenge in den Beinen aus. Zur Feststellung des 
Armvolumens benutzte ich den von Lehmann verbesserten Mosso - 
schen Plethysmographen. Obw'ohl bei den Versuchen — sie er- 
streckten sich auf eine Dauer von 30 Minuten bis 1 Stunde — 
eine eventuelle Aenderung der Atmung keinen storenden Einfluss 
auf den Gesamtverl&ul der Kurven haben diirfte (etwaige durch 
veranderte Atmung bedingte Schwankungen der Volumkurve sind 
schon durch ihr Aussehen als solche erkenntlich und bei der langen 
Dauer der Versuche nur von voriibergehendem Einfluss), habe 
ich doch in einigen Fallen noch eine Atemkurve mit aufgenommen. 

Wie Fig. 1 zeigt, wurde die Versuchsperson im Rollstuhl sitzend 
untersucht, der Kopf durch einen Kopfhalter gestiitzt, um jede 
Beeinflussung der Kurve durch willkiirliche oder unwillkiirliche 
Bewegungen auszuschalten. Die Versuchsperson sass in dieser 
halbliegenden Stellung durchaus bequem, ein Unlustgefiihl war nie 
vorhanden. Ebenso wurde sorgfaltig darauf geachtet, dass kein 
Schlaf eintrat, der durch Erschlaffung des Gefasstonus eine Er- 
weiterung grosser Gefassgebiete hervorruft. 


J ) Aus der Krankengeschichte entnehme ich: 

Mehrfache Operation wegen Meningitis sero-fibrosa chronica auf 
luetischer Basis. 

Cor . Grenzen: normal. Herzdampfung nicht verbreitert. Tone. rein. 
IT. Pulmonalton leicht klappend. 

Puls : klein. 6x17 regelmassig. 

Arterien : weich. 

*) E. Weber , Der Einfluss psychischer Vorgange auf den Korper. 1910. 

S. 54. 
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nicht geiibt ist, kaum vermeiden, dass sole he verstarkte Atemziige 
eintreten. Aus dem Zeitin ter vail, der zwischen diesen Atem- 
schwankungen liegt, ist es iibrigens leicht ersichtlieh, dass sie nicht 
haufiger sind als vor der Injektion. 

Nach etwa 15 Minuten hat eine starke Erweiterung der Hirn- 
gefasse stattgefunden. Das Hirnvolumen bleibt dauernd auf der 
Hohe. Diesen Versuch habe ich noch ca. 25 Minuten fortgesetzt, 
ohne dass nach dieser Zeit eine Senkung eintrat. Der betreffende 
Abschnitt der Kurve ist, da er sonst nichts Interessantes bietet, 
nicht mehr mitveroffentlicht. 

So haben wir beim Gehirn eine ausgesprochene Dilatation der 
Gefasse gesehen; betrachten wir nun (Fig. 3) die Wirkung des 
Vasotonin auf die Armgefasse, so sehen wir, dass auch hier eine 
ausgesprochene Wirkung im Sinne einer Dilatation nach ca. 2 bis 
3 Minuten eintritt. Die Kurve halt sich wahrend der Dauer dieses 
Vereuches dauernd auf der Hohe. Ausserdem h^ben wir noch die 
Atmung mit dem Engelmannschen Pneumographen registriert: 
Die regelmassige Atmung wird etwa alle 5 Minuten von einem 
vertieften oder unregelmassigen Atemzug unterbrochen. Jedenfalls 
ist auch aus dieser Kurve klar und deuthch ersichtlieh, was meinen 
sonstigen Beobachtungen an diesem Patienten entspricht, dass 
Vasotonin die Atmung nicht beeinflusst. 

Nach den Untersuchungen am Tier von Franz Muller und 
am Menschen von B. Fellner 1 ) ist die eklatanteste Erscheinung, 
die das Vasotonin hervorruft, das Sinken des Blutdrucks. Dieses 
Sinken des Blutdrucks kann zwei Ursachen haben, erstens ver- 
minderte Herzarbeit, was einer Schadigung des Herzens gleich- 
kommt, oder Erweiterung gewisser Gefassgebiete. Ist das erste 
der Fall, d. h. leistet das Herz nicht mehr geniigend Arbeit, so 
kann in der Zeiteinheit nicht mehr so viel Blut wie zuvor durch 
die Arterie fliessen, der Puls wird klein. Wird aber der Puls 
grosser bei gleichzeitigem Sinken des Blutdrucks, so ist ein- 
leuchtend, dass sich Gefassgebiete erweitert haben miissen, wobei 
das Herz mit seiner alten, unverminderten Kraft schiagt. Ja, es 
kann sogar dann sein, dass das Herz ausgiebigere und starkere 
Kontraktionen macht. Die Entscheidung dieser Frage wird mog- 
lich durch Hinzuziehung des Plethysmogrammes. 

Wir sehen in Fig. 4 den Puls des Gehirns, der wiederum durch 
Luftiibertragung auf der langsam rotierenden Trommel aufgezeich- 
net ist, in A vor der Injektion, in B ca. 25 Minuten nachher, und be- 
merken, wie sich die Pulsausschlage nahezu verdoppelt haben. Eine 
Schadigung des Herzens ist ganz ausgeschlossen. Die Vergrosserung 
der Pulse riihrt also daher, dass bei erweitertem Gefassquerschnitt 
in der Zeiteinheit mehr Blut durch die Gehirngefasse hindurchfliesst. 

Von einer Untersuchung der Darmgefasse nach der von 
E. Webers r 2 ) angegebenen unblutigen Methode habe ich Abstand 

] ) Mtiller und Fellner . 1. c. 

2 ) Weber . Arch. f. (Anatomic und) Physiologie. 1907. S. 302 ff. 
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*cK&e!se$i, dase sic It die Gefiis»8(r ttti Zdiitand der maxirtsateu Biia- 
tatibft betanden. Ich halte es fur unsge^ddosaerv da^a eisve Ge- 
•wdhbubg atafctgefunden hat.. veiJ.. v/ie dir* vorstehend exwahnten 
kliniAchen Resaiitatt; vahrseheinlich niacivefr; nach deir ganzen Kntr 
der Blutdruck dauernd gesunken bletbt, Dieser Tiefetand deft Bint. 

■ Jl.: . i.'-’-- . j . '*• ■ m • in ■ ,i■ * __' i.-v ..... • T3, : ■ V- _ 
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tiert sind; die Gefasse befinden sich in einem dauernd niedrigen 
Tonus, der sich nach den bisherigen klinischen Erfahrungen iiber 
einige Monate hin erstrecken kann. Ob die Erweiterung der Ge¬ 
fasse auf Lahmung der Vasokonstriktoren oder Erregung der 
Vasodilatatoren beruht. lasst sich von vomherein nicht sichersagen. 
Um dies zu entscheiden, miisste man typische Reize ausiiben, deren 
Reflexwirkung auf die Gefasse dann fur das eine oder andere 
sprechen wiirde. Die lange Dauer der Wirkung lasst aber vielleicht 
auf eine Lahmung der Vasokonstriktoren schliessen. Die vor- 
stehenden, bei einem Mann mit Schadeldefekt erhobenen Befunde 
nach Vasotonin-Injektion haben also gezeigt, dass dieses Mittel 
eine Erweiterung der Gehirngefasse hervorruft, ohne dabei dem 
Patienten subjektive Beschwerden zu verursachen. Gleichzeitig 
bleibt die Atmung unbeeinflusst, die Blutgefasse in den Extremi- 
taten erweitem sich und der Blutdruck ist gesunken. Nach 
mehreren, etwa 2 mal wochentlich, wiederholten Injektionen 
waren die Gehirngefasse so stark erweitert, dass eine weitere Zu- 
nahme durch Injektion nicht mehr hervorgerufen werden konnte. 
Wir haben eine Dauerwirkung vor uns, die von mir noch 8 Tage 
lang beobachtet wurde. 

Ein Mittel, das die Gehirngefasse erweitert und dabei die 
Herztatigkeit nicht schadigt, hat nicht nur fur die Behandlung 
gewisser, infolgeArteriosklerose entstandener Storungen Bedeutung, 
sondern kann vielleicht auch von nicht unerheblicher Wichtigkeit 
sein fiir die Behandlung von gewissen Geisteskrankheiten, bei 
denen man den Grund in lokalen Dauerkontraktionen bestimmter 
Gefassgebiete im Gehim sucht. 

Bekanntlich wird diese Theorie, die wohl zuerst von Meynert 
geaussert worden ist, von Ziehen fiir die Melancholic in seinem be- 
kannten Lehrbuch vertreten. Es fragt sich nun, ob man in der Tat 
durch Vasotonin bei Melancholie deutlich erkennbare Besserung 
erzielen kann. Herr Geheimrat Ziehen ist in seiner Kiinik damit 
beschaftigt, diese Therapie an einem grosseren Krankenmaterial 
durchzufiihren, nachdem die vorliegende Untersuchung den Beweis- 
fiir die durch Vasotonin eingetretene Erweiterung der Gehim- 
gefasse beim Menschen erbracht hat. Auch bei epUeptischen und 
bestimmten neurasthenischen Zustanden sind analoge thera- 
peutische Versuche im Gange. 

Es fragt sich nun zum Schluss, ob pathologischveranderte 
Gefasse eine Kontraindikation gegen die Anwendung des Vasotonin 
geben. Durch zwei Prozesse werden im wesentlichen die Gefasse 
krankhaft verandert, namlich durch die Lues mit ihren mesarteri- 
itischen und endarteriitischen Erscheinungen und durch die 
Arteriosklerose, die einerseits zum Aneurysma und damit zur 
Ruptur, andererseits zur Thrombenbildung und damit zu Er- 
nahrungsstorungen fiihren kann. 

Das Charakteristikum eines Aneurysmas ist neben der chro- 
nischen Erweiterung des Gefassvolumens mit Neubildung der 
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Wand 1 ) Kontinuitatsunterbrechung der alten Wandschichten; 
die Lucken sind mit Bindegewebe und erst spater im Heilungsfalle 
mit elastischem Gewebe ausgefiillt. Erweitert sich ein solches Ge- 
fass, zumal bei herabgesetztem Blutdruck, so wird sich die Aus- 
buchtung des Aneurysmus eben wegen des vorhandenen Binde- 
gewebes nicht mitdilatieren konnen, sondern nur der noch gesunde 
Teil der Gefasswand wird sich erweitern. 

Wie wir gesehen haben, wird der Blutdruck durch Vasotonin 
herabgesetzt. Bleichroder *) hat den Einwand erhoben, dass durch 
diese Blutdrucksenkung ein vorher klaffendes arteriosklerotisches 
Gefass kollabieren und so zu einer Encephalomalacie fuhren konne. 
SicherUch kann dies dann eintreten, wenn die Blutdrucksenkung 
auf verminderter Herzarbeit beruht. Ich habe aber in Ueberein- 
stimmung mit den Angaben von Muller, Fellner und Staehelin 
gefunden, dass das Herz durch das Mittel gar nicht beeinflusst 
wird, dass sich die Gefasse dagegen aktiv erweitern. Dadurch kann 
das Herz die Organe viel leichter mit Blut versorgen als zuvor, 
es fallt der hohe Wiederstand einer kontrahierten oder wenig elasti- 
schen Gefasswand weg oder ist wenigstens gemildert worden, es 
wird also Encephalomalacie verhindert oder gebessert werden 
miissen. 


(A us der Anstalt Wuhlgarten der Stadt Berlin. [Direktor: Dr. Heboid.]) 

Die affektepileptischen Anf&lle der Neuropathen 
und Psychopathen. 

Von 

Oberarzt Dr. BRATZ 

in Dalldorf, friihcr Wuhlgarten. 


Der erste Teil dieser Arbeit soil das Krankheitsbild der 
affektepileptischen Anfalle bei friihkriminellen, unsteten Degene- 
rierten, welches ich friiher (in No. 7 des Literaturverzeichnisses) 
beschrieben habe, ausftihrlicher schildem und durch Veroffent- 
lichung der Krankheitsgeschichten moglichst gegen Zweifel sicher- 
stellen. 

Es gibt — so sehr dies gegen eingewurzelte Anschauungen ver- 
stosst — Psychopathen, welche an Anfallen tjrpisch-epileptischen 
Charakters leiden und doch keine Epileptiker sind. Von diesen 
unterscheiden sie sich dadurch, dass kein geistiger Rtickgang ein- 

') Benda, in Aechhofj, Spezielle pathologische Anatomic. 

*) Bleichroder, Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 4. Mai 1910. 
Diskussion. 
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tritt, dass die Anfalle nur episodisch auftreten und nur durcli 
aussere Anlasse, besonders durch seelische Erregungen, ausgelost 
werden. Ich werde allerdings zeigen konnen, dass der Krampf- 
anfall von klassisch-epileptischem Charakter nur der schwerste- 
Typus der Anfalle bei den Entarteten ist, dass daneben noch viele 
andere Formen von Anfallen vorkommen: Schwindelgefiihls- 
attacken, Ohnmachtsanfalle, psychische Aequivalente und mehr. 
Dass in der Reihe dieser Anfalle das fiir die Epilepsie so charakte- 
ristische petit mal fehlt, ist ein wei teres und neues differential- 
diagnostisches Zeichen gegen die Epilepsie. Der schwere Krarapf- 
anfall mit doppelseitigem Tonus und Klonus, Pupillenstarre, der 
zu Zungenbiss, Enuresis und ausseren Verletzungen fiihrt, scheint 
die starkste der Reaktionen des Gehirns zu sein, welche auf alle 
moglichen Reize bei entsprechender Intensitat derselben eintreten 
kann, so bei organischen Hirnherden, bei Alkohol-, Morphium- 
vergiftung, ausnahmsweise sogar bei Hysterie, jedenfalls auch bei 
Psychopathen auf korperliche und seelische Reize. Ich werde 
naturgemass zeigen miisscn, dass bei den Psychopathen mit affekt¬ 
epileptischen Anfallen eine Reihe von psychischen und soma- 
tischen Dauer-Symptomen besteht, welche die Diagnose der 
neuropathischen bezw. psychopathischen Konstitution recht- 
fertigen. Viele, wie die allgemeine Hypalgesie, die Degenerations- 
zeichen, die erbliche Belastung iiberhaupt etc., gehoren offenbar 
zu der ererbten psychopathischen Konstitution iiberhaupt. Es 
wird weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben miissen, ob 
andere, wie das Fortbestehen der von den Kinderarzten neuer- 
dings vielerorterten sogenannten spasmophilen Symptome, gerade 
fiir die Disposition zu Konvulsionen bemerkenswert sind. 

Um alle diese Dinge unter Beweis zu stellen, um in jedem 
Einzelfall den Einwand abzuweisen, dass es sich um eine Epilepsie,. 
um eine Hysterie oder um eine Koexistenz beider Neurosen ge- 
handelt hat, werde ich ausfiihrliche Mitteilungen von Kranken- 
geschichten nicht vermeiden konnen. 

Der zweite Teil der Arbeit soli dann die vorliegende Frage von 
einem weiteren Gesichtspunkt erortern. Oppenheim hat in An- 
lehnung an vereinzelte Mitteilungen des alteren Westphal das 
episodische Auftreten von epileptischen Krampfanfallen auf aussere 
Reize bei nicht dementen Psychopathen vor mir beschrieben und 
zwar bei einer ganz anderen Gruppe von Psychopathen, bei 
Psychasthenikern, welche an Zwangsvorstellungen litten. Ich 
habe schon in meiner kurzen Veroffentlichung von 1907 (No. 7) ala 
wahrscheinlich bezeichnet, dass die Anfalle bei diesen so ver- 
schiedenen Gruppen von Psychopathen doch als gleich aufzufassen 
sind. Inzwischen habe ich affektepileptische Anfalle bei noch 
weiteren Gruppen von Psychopathen gesehen. Gemeinsam sind 
bei alien Neuro- und Psychopathen den affektepileptischen An¬ 
fallen die Kennzeichen, welche ich soeben bei den Degenerierten 
angefiihrt habe. Die Anfalle treten episodisch und nur auf aussere 
Anlasse auf, fuhren keine Verblodung mit sich, zeigen in ilirer 
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ausgepragtesten Form den Typus des epileptischen grand mal, 
sonst aber auch haufig andere Anfallsvariationen. Wir werden 
auch in der Ldteratur, die wir unter diesem Gesichtspunkte schliess- 
lich durchmustern wollen, noch weitere Gruppen von Psychopathen 
mit affektepileptischen Anfallen auffinden. Herr Direktor 
Dr. Heboid hat die vorliegende Arbeit durch Ueberlassung des 
grossen Materials nnd sein freundliches Interesse unterstiitzt. 

I. Die unsteten Psychopathen (Degenerierten) und deren affekt¬ 
epileptischen Anfalle. 

Das Beweisende in den nachfolgenden Krankheitsgeschichten, 
hoffe ich, wird der Leser mit mir vorzuglich in der langjahrigen 
Beobachtung sehen. Alle differential-diagnostischen Einwande 
kann die langere Beobachtung am besten widerlegen. Sollte es sich 
bei mehreren der von mir als Psychopathen mit affektepileptischen 
Anfallen angesehenen Kranken in Wirklichkeit um Epilepsie 
handeln, dann miisste doch bei einem oder dem anderen Kranken 
im Laufe der weiteren Beobachtung chronische Epilepsie mit 
geistigem Vorfall zu Tage getreten, oder doch wenigstens einmal 
ein epileptischer Anfall auch ohne besondere Auslosung auf- 
getreten sein. 

Oder aber sollte es sich bei anderen Kranken um Hysterie 
handeln ? Dann miisste doch in einem dieser Falle im Wandel der 
Zeiten eines der charakteristischen hysterischen Symptome, ein 
typisch-hysterischer Anfall, eine hysterische Lahmung oder eine 
typisch-hysterische Sensibilitatsstorung oder psychische Symptome 
der Hysterie sich gezeigt haben. Auch die Vergesellschaftung 
beider Neurosen habe ich natiirlicb in manchen Fallen differential- 
diagnostisch erwogen, zumal ich das gleiche Krankheitsmaterial 
daraufhin mit KoUegen Falkenberg zusammen durchgesehen habe 
(No. 9). Aber kein einziger der als Psychopathen mit affekt¬ 
epileptischen Anfallen angesehenen Kranken hat sich in der 
weiteren Beobachtung als epileptisch oder hysterisch erwiesen. 
Im ganzen verfiige ich jetzt uber 50 sichere und 10 noch nicht 
lange genug beobachtete Falle. Die ausseren Anlasse, welche den 
Kranken so ,,affizierten“, dass Anfalle ausgelost wurden, waren 
in der Mehrzahl seelische Erregungen. Viele unserer Fiirsorge- 
zoglinge bekamen nie in der Ruhe der Heilanstalt Anfalle, wohl 
aber unter dem Zwange des Fiirsorge-Erziehungshauses, besonders 
nach Konflikten mit dem dprtigen Aufsichtspersonal. Andere 
affizierende Ursachen waren fieberhafte Erkrankungen, starke 
Hitze, Alkoholexzess u. dergl. Folgende Beispiele mogen die Ab- 
hangigkeit der Anfalle von ausseren Anlassen zeigen: 

R. M. y geb . 1887. Belasteter Fiirsorgezdgling. Auslosende Anlasse 
der Anfalle: einmal Phlegmons, zweimal Zwang des Erziehungshauses , ein¬ 
mal Disziplinierung in Wuhlgarien . 

Der Vater war starker Potator, spater Guttempler, ist willensschwach, 
unklarer Kopf. Mutter nervengesund. Vielfache Eigentumsvergehen; 
seit 19. Lebensjahre Fiirsorgeerziehung. Oberflachlich, zerfahren, erregbar. 
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un8tet. Korperlich schlecht genahrt, Blasse. Starkes Nachroten. Totale 
Analgesie. auch der Zunge und Nasenschleimhaut. M. hatte im Alter von 
3 Jahren Krampfe. er hatte sich nach Aussage des damaligen Arztes durch 
gieriges Essen den Magen iiberladen. Im Alter von 11 Jahren gelegentlich 
einer schweren Phlegmone am Fuss mit ,,Blutvergiftung“ wieder ein 
Krampfanfall. Dann noch einmal im Alter von 17 Jahren. nachdem er sich 
tagelang umhergetrieben, mit plotzlichem Sturz. Schon stundenlang 
vorher Kopfschmerzen und Uebelkeit. 1905 im Erziehungshause ein 
nachtlicher Krampfanfall, Schreien, Erblassen, Schaum vor dem Mund. 
Zuckungen eine Minute lang. Verlegimg nach Wuhlgarten. hier anfalls- 
frei und entlassen. 21. XII. 1906 wieder im Erziehungshause Krampfanfall 
mit Zungenabschurfung. Vorher Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. 
Er wurde am gleichen Tage nach Wuhlgarten verlegt. Hatte hier bald nach 
der Aufnahme noch einen Krampfanfall im Bett, mit Drehung des Kopfes 
nach links, Fauste geballt, Blasse des Gesichts, starkem K Ion us in Armen 
und Beinen. Pupillen weit und reaktionslos. Nachlier Rotung des Gesichts, 
Speichel vor dem Munde. Nach dem Krampfanfall \ 2 Stunde schwer be- 
nommen. dann Schlaf. Von dem ganzen Anfall wusste M. beim Erwachen 
gar nichts. Am 6. I. 1907 wurde M. nach einer Priigelei mit einem Mit- 
kranken zu Bett gelegt, war dariiber ergrimmt. In der folgenden Nacht 
3 Uhr ein schwerer Krampfanfall. Vormittags bei der Toilette benommen, 
den ganzen Tag etwas gehemmt. Juni 1907 wieder entlassen. Seither nie 
Anfalle, nach Nachricht der Eltern nicht bis auf den heutigen Tag. 

Ich lasse 2 andere Krankheitsgeschichten darum folgen, weil sie schon 
friiher als ,,affektepileptisch“ publiziert sind. Die inzwischen verflossenen 
3 Jahre konnen wohl als eine Probe auf das Exempel gel ten, ob Anfalle 
.auch ohne aussere Anlasse auftreten. 

Willi B. (= Fall 5 in No. 8 des Lileraturverzeichnisses ), geb. 1890. 
Neuropathische Belastung. Debil. Fursorgeerziehung. KrampfanfdUe wdhrend 
Rachitis im 3. Lebensjahre. Nach Aerger: in der Schulzeit und einmal im 
17., einmal im 18. Lebensjahre. 

Vater echter Epileptiker mit Krampfanfalien, schweren Verwirrtheits- 
zustanden und Verblodung, in hiesiger Anstalt. Eine Reihe von Geschwistem 
kriminell. 

B. selbst von Kindheit auf etwas beschrankt, kam in der Gemeinde- 
schule bis zur 4. Klasse. Aus der Schule wurde er nach den Schilderungen 
seiner Angehdrigen mehrfach wegen Anfallen nach Hause geschickt, bei 
denen er hingefallen sei. Kam matt und benommen zu Hause an. B. meint, 
jetzt von einem dieser Anfalle noch sagen zu konnen, dass ihn die Knaben 
vorher in der Klasse geargert hatten. Nachdem er im Alter von 14 Jahren 
mit einem 7 jahrigen Madchen unziichtige Handlungen veriibt, auch kleine 
Diebstahle und Unterschlagungen ausgefiihrt hatte, kam er in die Fursorge¬ 
erziehung und aus dem Erziehungshause wegen seiner Geistesschwache 
April 1906 nach Wuhlgarten. In korperlicher Beziehung zeigte er hier 
Farbenblindheit (grim = rot). Totale Hvpalgesie bis Analgesie. starkes 
Schwitzen aus den Achselhohlen. Dauemd auffallende Blasse bei normalem 
Blutbefund (Einzelheiten siehe No. 8). B. hatte zunachst in W T uhlgarten 
keinerlei Anfalle bis zum April 1907. Am 14. dieses Monats wurde er aus dem 
Aufnahmehause, wo er langere Zeit gleichmassig bei der Hausarbeit dem 
Pfleger geholfen hatte. nach einem Landhause verlegt und vom 15. IV. 
ab dort beim Kohlenabtragen beschaftigt. Am 19. IV. wurde B. bei der 
neuen Arbeit morgens 9 Uhr von einem Krampfanfall ereilt, und zwar unter 
folgenden Umstanden, welche ich selbst damals feststellte: Einem schwach- 
sinnigen. alten Mitpatienten imd Mitarbeiter des B. fiel eine Kohlenschaufel 
auf die Hand. Dieser nahm Schuld des B. an und zankte diesen aus. Dariiber 
argerte B. sich zunachst 2 Stunden lang. Wahrend der Fruhstiickspause um 
9 Uhr. auf einer Bank sitzend, schrie B. plotzlich auf, fiel gleichzeitig nach 
vom iiber. Es trat Starrkrampf des ganzen Korpers ein, der die Knie bis 
an den Oberkorper heranzog. Dann folgten klonische Krampfe des ganzen 
Korpers. Nach dem Krampfanfall schlief Patient 1 V 2 Stunden und klagte 
nach dem Erwachen iiber heftige Kopfschmerzen. Im Juli 1907 wurde B. 
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j.u einem Bauern in Pflege gegeben. Hier hatte er Anfang August 1907 einen 
ieichten Anfall nach einem Aerger. Er hatte einen kleinen Jungen 
geneckt und ihn nach seiner Darstelhmg im Scherz geschlagen. Der Vieh- 
schaffner auf dem Hofe schalt ihn deshalb aus in der Meinung, dass B. den 
Knaben ernsthaft geschlagen hatte. Dies hahe dem B. sehr gewurmt, und 
bald darauf sei der Anfall gekommen. Ende Oktober 1907 bestahl B. seinen 
Pflegevater zusammen mit einem anderen jungen Menschen und kam infolge- 
•dessen in die Anstalt wieder zuriick. Bis anf den heutigen Tag ist hier kein 
Anfall oder Schwindelgefiihl wieder beobachtet. Zeitweise klagt B. iiber 
Kopfschmerzen. Dauernd ist er auffallend blass. aber Herz, Hamoglobin- 
gehalt und Zahl und Form der Blutkorperchen normal. Blutdruck mit 
6'drfnerschem Tonometer gemessen = 80. Der von Jugend auf beschrankte 
B. ist geistig nicht zuriickgegangen. im Gegenteil entsprechend dem zu- 
nehmenden Alter in den letzten Jahren verstandiger und gesetzter geworden. 

Das nachste Beispiel zeigt neben den schon genannten eine 
neue auslosende Anfallsursache, einen Alkoholexzess nach einer 
nachhaltigen Anstrengung. Der Kranke ist sicher kein Potator, 
ist zahlreiche Male stets niichtern zur Aufnahme gekommen. Ich 
weiss sehr wohl, dass auch bei der echten.Epilepsie Alkohol An¬ 
falle auslosen kann. Aber hier figuriert diesc Auslosung doch nur 
neben anderen. 

August R.. geb. 1886. Belasteter Fiirsorgezogling. Sach sedischen Er- 
rcgungen mehrfach K ramp fanfalle oder psychische A equivalent. Einmal 
Krampfanfall nach Alkoholexzess. 

Vater Potator. Mutter verwahrlost. Seit 10. Lebensjahr seltene 
Schwindelanfalle. Strafen. meist wegen Diebstahls und Entweichungen 
gleich zahlreich. In der Erziehungsanstalt ein Zustand sinnloser Wut, in dem 
er Saehen zerriss. Anderen Tages apathisch und angeblich keine Erinnerung. 
Deswegen nach Wuhlgarten. Totale Hypalgesie. Starkes Schwitzen ..sowie 
ihn einer ausfragt“. Blasse und andere Erscheinungen seitens des Gefass- 
systems bei normaler Blutmischung. In Wuhlgarten keinerlei Anfall. Ent- 
weicht. wird aufgegriffen und nach dem Erziehungshause gebracht. Hier 
wird nach wenigen Tagen ein Anfall beobachtet: schwarz vor den Augen, 
fiel bei der Arbeit uni ohne Krampferscheinungen. R. war so hleich geworden, 
dass die anderen Junge*ns ihn aufforderten. in den Spiegel zu sehen. Als er 
wieder zu sich kam. hat-ten ihn die Jungen schon aufgerichtet. Weiter 
weiss er von dem Anfall nichts. Des Anfalls wegen wieder nach Wuhlgarten; 
hier wieder keine Anfalle, deshalb nach der Erziehungsanstalt zuriick. 
Hier nach einigen Monaten Verschlechterung: 14 Tage wegen Kopfschmerzen 
zu Bett. Brombehandlung. Anfall, mehrtagiger Verwdrrtheitszustand. Bei 
der arztlichen Vntersuchung schwankt die Intensitat der Bewusstseins- 
triibun^. Nach Wuhlgarten und hier wieder wahrend 13 monatlicher Be- 
obachtung kein Anfall. — Soweit war die Krankheitsgeschichte bereits 
in No. 7 publiziert. Die Fortsetzung muss lauten: Wahrend 2 :J « jahriger. 
immer nur durch kurze Entlassungs- oder Entweichungszeiten unter- 
brochene Behandlung keinerlei Anfall; ebensowenig zunachst draussen. 
Erst als R. im November 1908 wiederum zur Aufnahme kam, aus dem 
stadtischen Obdaeh iiberwiesen, iiber Kopfschmerzen wie schon friiher ein¬ 
mal klagend, berichtete er von einem Anfall vor 6 Wochen. Er. habe den 
betreffenden Tag ziehen helfen und ungewohnlich stark gearbeitet bis abends 
11 Uhr. Dann sei er kneipen gegangen und auf dem Heimweg nachts be- 
wiLsstlos mngefallen. Sein Arbeitskollege habe ihn nach Hause gebracht 
und ihm anderen Tags die Geschichte arzahlt. R. hatte sich in diesem 
Anfall den Kopf zersehlagen und wies noch die kleine. friiher nicht da- 
gewesene Narbe am linken Seitenwandbein auf. Uebrigens ist bei R. kein 
geistiger Riickgang eingetreten. R. ist im Gegenteil ruhiger und verstandiger 
in den 6 Jahren geworden. die ich ihn kenne. 

Einc Einteilung der Kranken nach der Art ihrer Anfalle ist 

Monatsschrlft fiir Psychiatrio und Neiu*ologrie. Bd. XXIX. Heft 1. 4 
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nicht moglich, weil zumeist bei demselben Psychopathen ver- 
schiedene Arten von Anfallen im Laufe des Lebens auftreten, z. B, 
bei dem letzten, R., Krampfanfalle und Aequivalente, bei vielen 
Schwindelgefiihlsattacken und vereinzelte Krampfanfalle u. s. w. 

Nur aus Griinden der Uebersicht gebe ich daher in folgendem 
als Kapiteliiberschrift die einzelnen Anf alls varieta ten. Die unge- 
kiirzten Krankheitsgeschichten werden aber oft neben den Bei- 
spielen zu dem betreffenden Kapitel auch andere Arten von An¬ 
fallen enthalten miissen. 

A. Episodische Krampfanfalle von der Art des epilepiischen 

grand mal. 

Ein klares Beispiel (Krampfanfall und Zungenbiss, Pupillen- 
starre etc.) ist bereits oben in der Krankengeschichte Reinhold M. 
gegeben, in der auch die Abhangigkeit aus affizierenden Anlassen 
ohne weiteres erhellt. Der gewolinliche Sachverhalt ist nun der,. 
dass solche Krampfanfalle und Anfalle iiberhaupt bei den Psycho¬ 
pathen nur episodisch und selten auftreten. Je vereinzelter Krampf¬ 
anfalle bei solchen Psychopathen bezw. Deg^neres nun vorhanden 
sind, desto schwieriger wird der Nachweis ihrer gesetzmassigen 
Abhangigkeit von dem ausseren Anlass. Bei solchen Kranken ist 
in der Literatur zuweilen die Bezeichnung ,,epileptoide Krampf¬ 
anfalle bei Entarteten 44 gewahlt. Nur der Gesichtspunkt, dass es 
sich um affektepileptische, d. h. von ausseren Ursachen abhangige 
Anfalle handelt, ist gegeniiber dieser Bezeichnung neu. Nach einem 
Anlass ist friiher zumeist gar nicht geforscht worden. Mehr als eine 
Wahrscheinlichkeit wird man oft im Einzelfalle fiir die Diagnose 
, ,aff ek tepilep tische Anfalle 4 4 nicht erreichen konnen. Die Nachpriif ung 
wird hier bei dem allseitig vorhandenen Material am ehesten klar- 
legen, ob mein Gesichtspunkt, dass es sich um affektepileptische 
Anfalle handelt, wenigstens fiir einen grosseren Teil solcher Kranken 
zutrifft. Es sei deshalb nur ein Beispiel gegeben, der in Berliner 
Psychiater- und Juristenkreisen bekannte, sogenannte Kinder- 
morder, ein Degen^re, der sich, nachdem auf den Strassen Berlins 
die zahlreichen Verletzungen kleiner Madchen vorgekommen 
waren, in der Irrenanstalt plotzlich selbst bezichtigte, die Tat be- 
gangen zu haben. Er erschien verdachtig; das Verfahren wurde- 
aber nach § 51 des Strafgesetzbuches eingestellt. In M .s Sinne ge- 
sehen, war mit der Selbstbezichtigung alles verkehrt gegangen. Er 
musste nun natiirlich, was er hatte andern wollen, erst recht in 
der Irrenanstalt verbleiben. In der Wut dieser Tage wurde er von 
einer Reihe von Krampfanfallen typisch-epileptischen Charakters 
heimgesucht. 

Paul M .. geb. 1885: Typum des Entarte f en. Krampfanfalle im Er - 
ziehungshause im 20. Lebensjahre und nach einer grossen EnUduschung im 
23. Lebensjahre. 

Physiognomie und Haltung des M. zeigen, wie A. Leppmann in dem 
gemeinsam mit mir erstatteten Gutachten ausfiihrte, den Typus eines 
Degenerierten. Die abstehenden grossen Ohren. der asymmetrische Bau des 
Gesichts, die unregelmassigen und tiefen Stimfalten fallen bei dem jugend- 
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lichen M. aaf. Dazu komrnt die Unruhe in den Bewegungen und im Sprechen 
des M. Dabei wird das Geeicht rasch stark kongestioniert. Die ungeheure 
gemiitliche Erregbarkeit des M. lasst sich in ihrem Ansteigen und Abfallen 
von Gesicht und Haltung geradezu ablesen. In intellektueller Beziehung 
tritt zwar zeitweise eine gewisse Schlauheit hervor. doch macht trotz der- 
selben das Denken des M. einen jungenhaften Eindruck. Vollends auffallend 
1st gegeniiber den einzelnen Ziigen von Klugheit die hartnackige Einsichts- 
losigkeit, mit welcher M. einen einmal in seinem Gedankengang eingenommenen 
Standpunkt festhalt. M. falschte schon im 11. Lebensjahre Quittungen, 
um sich Geld zu verschaffen. Nach anderen Diebstahlen und nachtlichem 
Umhertreiben, nachdem er des verstorbenen Vaters Trauring und seine 
Einsegnungsuhr versetzt hatte, kam er in Fursorgeerziehung, entlief aber. 
Zeigt einen schmutzigen Charakter, ist ein verstockter und eigensinniger 
Bursche, hinter dessen freundlicher Miene sich die schlechteste imd gemeinste 
Gesinnung verbirgt. Entlief mehrfach und dann neue Missetaten. 

Bei diesem typischen Degenere ist nun die Geschichte beziiglich der 
Konvulsionen folgende: Als Kind hatte er beim Zahnen Krampfe. Als 
Schulkind Kopfschmerzen, griin vor den Augen. Er soil, was sich nicht klar- 
stellen liess. wegen ,,Anfallen“ einmal arztlich behandelt sein. Im 10. Lebens¬ 
jahre Fall von der Schaukel, ob im Schwindelanfall, nicht klargestellt. 
Kopfverletzung, 3 Nadeln, bewusstlos. Im 20. Lebensjahre, April 1905, 
polizeiliche Wiedereinlieferung in die Erziehungsanstalt wegen Krampfen. 
Am gleichen Tage nach Wuhlgarten iiberfiihrt, gibt er auch hier an, an 
Krampfen zu leiden. In der Anstalt wird einmal wegen eines Wutzustandes, 
in dem er einem Mitkranken den Bart ausreissen will, Isolierung notwendig, 
aber Anfalle traten in zirka dreijahriger oder, wenn die Unterbrechungen 
der Anstaltspflege mitgerechnet werden, SV 2 jahriger Beobaohtung nicht 
auf. Dann komrnt die oben kurz erwahnte Episode, die ich nach dem Text 
unseres Gutachtens schildere: Nachdem die Gerichtsarzte Hoffmann und 
Stoermer in ihren Gutachten zu dem Schlusse gekommen waren, dass fur M., 
falls er das Attentat auf die Kinder begangen hatte, die Voraussetzungen 
des § 51 vorliegen, wurde er am 2. IV. 1908 aus dem Untersuchungsgefangnis 
entlassen und durch das Polizeiprasidium nach Herzberge zuriickgefiihrt. 
Von hier aus legte M. am 27. V. 1908 Revision ein gegen die Einstellung 
des Verfahrens. In der zweiten Halfte des Juni erhielt M. den Bescheid, 
dass ihm ein Rechtsmittel gegen die Einstellung des Strafverfahrens nicht 
zustehe. 

In der Erregung dieser Tage erlitt M. am 2. VII. 1908 einen Krampf- 
anfall. Als der Pfleger an diesem Vormittage den Einzelraum betrat. fand 
er den Trinkbecher zerdriickt und das Wasser ausgegossen. M. gab an. er 
habe auf dem Bett gesessen, plotzlich einen Schreck bekommen, dann mit 
einem Male vor dem Bett gestanden und gesehen. dass Trinkbecher und 
Butterbrot auf der Erde lagen. Sein Haar sei nass gewesen; er wisse nicht, 
wie das zugegangen sei. Habe darauf den Pfleger gerufen und gesagt: ,, Sehen 
Sie sich das mal an.“ 

Plotzliches Zusammenzucken habe er ofter. M. betonte eifrig. ein 
Anfall sei es aber auf keinen Fall gewesen; er sei kein Epileptiker. Am 3. VII. 
klagte M. noch iiber Kopfschmerzen; er habe nacnts nicht geschlafen. 
Am 4. VII. fiihlte er sich wieder vollig wohl. Aber bereits am 5. VII. abends 
ereignete sich ein neuer Anf all. Als der Pfleger dem M. die Suppe gegeben 
hatte imd 10 Minuten spater den Krankensaal wieder betrat, stand M. da, 
das Hemd mit Suppe begossen, imd sagte: „Nun sehen Sie sich doch das 
mal an.“ Er wisse nicht, wie es gekommen sei. M. machte dabei, nach 
Schilderung des Pflegers, einen benommenen Eindruck, und seine Pupillen 
reagierten nicht. M. gab dem Arzte am folgenden Morgen iiber diesen Vor- 
gang an, er habe auf dem Bett gesessen und die Suppe gegessen. Plotzlich 
habe er auf der Erde gelegen, die Suppe verschiittet. Er habe sioh ganz 
,,du8elig“ im Kopf gefiihlt, wie benommen; hatte etwas Schmerzen an der 
linken Seite des Hinterkopfes, dann besonders in der linken Schlafengegend. 
Nachts habe er ganz gut geschlafen; heute friih fiihlte er sich jedoch 
,,schlapp“. Habe schon den ganzen Nachmittag gestern ein frostiges Gefiihl 
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gehabt bis zum Zahneklappern. Jetzt fiihle er sich wieder wie gewohnlieh. 
M. versicherte wieder, ein Anfall sei es nicht gewesen; er habe doch nie so 
etwas gehabt. Er wollte doch gerade jetzt anf ein anderes Gntachten 
dringen. dass er fur gesund erklart werde. und da passiere ihm so etwas. 
Am 11. VII. trat wieder ein epileptischer Anfall mit Bewusstlosigkeit. 
Bettnassen und Zungenbiss auf. Am 15. VII. abermals ein epileptischer 
Anfall. Am 17. VII. 1908 wurde M. nach Wuhlgarten iiberfiihrt. Die Jahre 
hindurch. die M. nachher in Wuhlgarten und spater bis heute in Buch ver- 
brachte. ist seither. wie ich durch eine Mitteilung der dortigen Aerzte weiss. 
bei M. kein Anfall wieder aufgetreten. 

B. Jahrelange Periodtn mit Krampfanfalien. 

Seltener als vereinzelt und episodisch treten affektepileptische 
Krampf anf a lie bei Psychopat hen durch lange Zeiten des Lebens 
hindurch immer wieder auf. 

Ich habe dafiir ein Beispiel in der Marie R. (No. 7) gegeben 
und kann heute nachtragen, dass die Dame sich inzwischen ver- 
heiratet hat, ihrem Gatten, der ihre Vergangenheit kannte, eine 
ghickliche Ehe bietet und frei von Anfallen und intelligent ge- 
blicben ist. 

Ein zweites Beispiel sei hier angefiigt: 

Leopold F.. geb. 1863. Belastet. Debil. S chic ere epileptisch h Krampf- 
anfdlle vom 19. — 43. Lebensjahre. nur nach seelischen Errcgungen. Kein 
geistiger liuckgang. 

F. stammt aus gutbiirgerlicher Fainilie. die sich immer wieder nach 
den Strafzeiten seiner angenommen hat. Eine Schwester ist nervbs erregbar. 
leidet an Weinkrampfen und Ohnmachtsanfallen. 

F. selbst zeigt eine Keihe schwerer Degenerationserscheinungen. Die 
Briiste sind zu vbllig weiblicher Form entwickelt; von den Testes befindet 
sich im Hodensack kaum eine Andeutung. Der Bauch zeigt eine starke 
Fottpolsterung. Es besteht allgemeine Hypalgesie fur Nudelstiche. Ein 
Keihe von Anzeiehen spreclien dafiir. dass die rechte Hemisphere bei F. die 
vorwiegende Rolle spielt. welclie normalei weise der linken zukommt. F. hat 
die Garnisonschule in Potsdam besucht. wurde in der II. Klasse eingesegnet. 
Er war von Kind auf etwas beschrankt. Das Handwerk. das er lernen sollte. 
verliess er gegen den Willen der Eltern. ebenso wie auch spatere Arbeits- 
stellen. plotzlich und anscheinend grundlos; nach seiner spateren Erkliirung. 
weil er keine Ruhe zum Sitzen hatte. Vom 20. Lebensjahre an eine lange 
Keihe von Strafen. Er verbringt zunachst v’iele Jahre im Arbeitshaus wegen 
Bettelns und Obdaohlosigkeit. spater kommen dazwischen auch Gefangnis- 
und Zuchthausstrafen wegen Diebstahls. Xiemals hat F. getrunken. Im 
19. Lebensjahre der erste epileptischs Anfall naeh Schreck. Seither kamen 
die Anfalle unregelmassig, im allgemeinen ausserhalb der Anstalt mit Pausen 
bis zu 4 Wochen. ab(*r auch 8—4 mal am Tage. Ausnahmsweise kamen auch 
Pausen von mehreren Monaten vor. wenn F. regelmassige. feste Arbeit hatte. 
Die Anfalle verliefen mit Sturz. oft mit Kopfverletzung, Cvanose des Ge- 
sichts, Zungenbiss. blutigem Schauin vor dem Munde. Zuckungen in Armen 
und Beinen. manchmal auch mit Enuresis. Den Anfallen folgte stunden- 
lange Erschopfung, Unffihigkeit zum Sprechen. auch langer Schlaf. Die 
Veranlassung zum Anfall war immer ein Aerger oder eine sonstige Er- 
regung. 1891 und 1892 im Zuchthause fiihrte er sich schleelit, wurde oft 
bestraft und hatte haufige Krampfanfalle. 1896 im Arbeitshause fiel F. 
so heftig im Krampfanfall auf den Kopf. dass er erheblich aus dem linken 
Ohr blutete und ins Lazarett gebracht warden musste. Anfalle mit Kopf- 
verletzungen fiihrten den F. seit 1900 dfters ins Krankenhaus. Auch 
warden in der Charite einige epileptische Anfalle beobachtet. 1908 wurde 
F. nach einem Anfall vbllig benommen in das Krankenhaus Friedrichshain 
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eingeliefert. Er hatte sich im Anfall auf der linken Kopfseite eine schwere 
Wunde der Kopfhaut zugezogen. Eine halbe Sfcunde nach Eintritt in das 
Krankenhaus noch einmal klonische Krampfe mit Cyanose. Noch 2 Tage 
spater war F. benommen. der Puls verlangsamt, so dass die Kopfwunde 
gespalten wurde, um den Knochen nachzusehen. Derselbe wurde aber 
intakt befunden. Nach 2 weiteren Tagen wurde F. klar, hatte aber noch 
einige Tage zeitweise starke Kopfschmerzen. 

Juli 1907 kam F. nach Wuhlgarten. Die Angehorigen. welche ihn 
immer wieder bei sich aufgenommen hatten, mochten ihn nicht langer in der 
Familie haben, weil er mit den Kindern sich zankte. die Wohnung ver- 
schmutzte und auch sonst sich gereizt, hartnackig imd beschrankt benahm. 
In Wuhlgarten wurden 2 Anfalle beobachtet. jedesmal nach einem Aerger. 
Der zweite Anfall ereignete sich Dezember 1907: F. half eihem Pfleger bei 
der Anfertigung von Christbaumschmuck. wofiir ihm der Pfleger eine kleine 
Belohnung versprach. Der Pfleger hielt nicht Wort, F. argerte sich dariiber 
masslos und bekam am 15. XII. einen Anfall. den der Oberpfleger ions 
folgendermassen beschrieb: F. beugte den Oberkorper allmahlich nach vorn 
und sank langsam zusammen. Er wurde aufs Bett getragen und schrie hier 
einige Male laut auf. Dann lag er starr. nur der Kopf wurde zeitweise nach 
oben gezogen, spater erfolgten auch schlagende Bewegungen der Arme.. 
Die Pupiilen waren weit und reagierten nicht auf Licht. Nach ca. 5 Minuten 
kehrte das Bewusstsein zuriick, F. blieb aber, wie jetzt arztlicherseits 
konstatiert wurde, fur die Dauer einer halben Stunde aphasisch. Er 
reagierte auf Fragen bejahend oder verneinend durch entsprechende Kopf- 
bewegungen. bekam aber nur unartikulierte Laute heraus. Wahrend des 
aphasischen Stadiums traten noch zeitweise Zuckungen im linken Arm und 
in der linken Gesichtshalfte auf. Auf eine Reizung in einer Gehirnhemisphare 
konnten diese Sprachstorungen nur bezogen werden, wenn man das Sprach- 
zentruin als ausnahmsweise in der rechten Hemisphare des F. liegend an- 
nimmt. Diese Annahme wird dadurch imterstiitzt. dass F. zwar nicht aus- 
gesprochener Linkshander ist. aber die linke Hand bei gewohnlichen Ver- 
richtungen auffallend bevorzugt. Die korperliche I’ntersuchung zeigte im 
ubrigen ausser den oben erwahnten Degenerationszeichen. dass F. bei 
leichten Erregungen oft in starkes Schwitzen gerat. Die krankhafte 
Psyche des stets in sich gekehrten verbissenen F. offenbarte sich auch durch 
folgenden Vorgang: Im April 1909 steigert sich der stete Aerger des F. iiber 
die Verweigerung der Entlassung zu starkem Grimm. Er verweigerte tage- 
lang die Nahrung imd beruhigte sich erst, als ihm erneuter Ap]>ell an die An¬ 
gehorigen versprochen und damit Hoffnung auf Entlassung gemacht wurde. 
Im September 1909 wurde F. w^rklich entlassen. Er ernahrt sich seither in 
Berlin unter Aufsicht der Familie. aber allein wohnend durch eigene Arbeit, 
frei von Anfallen und ohne neue Konflikte mit den Strafgesetzen. 

Der epileptische Charakter der Anfalle ist durch die iiberein- 
stimmenden Beobachtungen der Angehorigen, der Charite, des 
Krankenhauses Friedrichshain und der Anstalt Wuhlgarten sicher- 
gestellt. Es hat sich zumeist um sehr schwere Anfalle gehandelt. 
Geistiger Riickgang ist trotz 25 jahrigen Bestehens des Krampf- 
leidens und trotz der haufigen Anfalle nicht eingetreten. Im 
Gegenteil, seit der Anstaltsbehandlung ist eine Besserung des 
gesamten geistigen Befindens eingetreten. Die Anfalle wurden 
seltener und haben seit 1908 aufgehort. 

Es entspricht dem sonstigen Verlauf der affektepileptischen 
Anfalle bei Psychopathen, wenn hier der vom Leben so vielfach 
geschiittelte erregbare Schwachkopf in der Anstalt seine seelische 
Ruhe findet und seither tatsachlich schon jahrelang keinen An¬ 
fall hat. Bei diesem Patienten F., wie bei der oben erwa hnten Patientin 
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Marie R. hatten sich also epileptische Anfalle ein halbes Leben 
lang wiederholt. 

Als bemerkenswert darf ieh nun eine andere Gruppe von 
Psychopathen bezeichnen, welche *auch durch jahrelange Krampf- 
anfalle ausgezeichnet ist, bei der aber die Anfalle sich zeitlich 
auf die Pubertatsperiode beschranken. Diese Gruppe bleibt be¬ 
merkenswert, auch wenn man sich meiner hier vertretenen Auf- 
fassung des Krankheitsbildes nicht anschliesst. Bei diesen Kranken 
beginnen ungefahr in der Pubertatszeit schwere epileptische 
Krampfanfalle, haufen sich einige Jahre hindurch, werden seltener 
und lassen gerade im Abklingen ihre Abhangigkeit von dem An- 
stoss der Pubertatsentwicklung, von seelischer Erregung, von 
Onanie und anderen ausseren Schadlichkeiten erkennen. Sie horen 
parallel der eintretenden korperlichen Entwicklungsstetigkeit und 
seelischen Beruhigung schliesslich vollig auf. 

Leopold L. % geb. 1888. Belasteter Fursorgezogling. Schwere epilep¬ 
tische Krampf anfalle, oft 3—14 mal im Monat , vom 15. — 19. Lebensjahrc. 
Aufhdren der Onanie , der Reizbarkeit. der ausseren Schddigungen. dam it 
xedische Beruhigung. Intelligent geblieben und ordentlich geworden, in guter 
Stellung , anfallsfret seit 4 Jahren. 

Vater Deg^nere, Mutter an Diabetes gestorben. Die Ehe war geschieden 
und der Vater als schuldiger Teil anerkannt. L. selbst besuchte eine Mittel- 
schule bis zur 3. Klasse. hat leicht gelemt. 1900 machte er nach den Angaben 
des damaligen Arztes Nephritis mit Gehirnerscheinungen durch. L. erwies 
sich alsbald als Taugenichts, beging in mehreren Lehrstellen Diebstahle und 
Untersehlagungen. Benahm sich schamlos vor Mutter und Schwestern, be- 
drohte die Angehorigen mit dem Messer. Es wurde Fiirsorgeerziehung an- 
geordnet. Seit 1903, seit dem 15. Lebensjahre Krampfanfalle mit Zungen- 
biss. Mehrmals zog er sich im Sturz bei diesen Krampfanfallen kleine Kopf- 
verletzungen zu. Oktober 1903 bis Juni 1904 war L. wegen Epiiepsie im 
stadtischen Krankenhaus Posen. Von dort kam er nach dem Berliner 
stadtischen Erziehungshause in Lichtenberg. Dort wurden epileptische An¬ 
falle mehrfach beobachtet und L. deshalb am 25. VIII. 1904 nach Wuhl- 
garten verlegt. Die korperliche Untersuchung zeigte hier eine Reihe kleiner 
Narben am Kopfe sowie Zungenbissnarben, welche von epileptischen Krampf¬ 
anfallen herriihren. Sonst keinerlei Storungen, insbesondere nicht die leisesten 
der Sensibilitat oder irgfcnd welche hysterischen Stigmata bei oftinaliger 
und von x'erschiedenster Seite erfolgter Untersuchimg. Die epileptischen 
ICrampfanfalle zeigten 6*ich imter unserer Beobachtung im Monat 3—14 mal. 
All© Brompraparate erwiesen sich im Laufe der Jahre als gleich wirkungslos. 
Die Anfalle hauften sich manchmal. so dass taglich einer oder mehrere auf- 
traten und L, dann stark benommen und mit heftigen Kopfschmerzen im 
Bett liegen Llieb. Damals fiel uns nicht auf. was ich erst jetzt aus der 
Krankheitsgeschichte feststelle. dass in Monaten. wo L. in der Krankheits- 
geschichte als ..ruhiger undgleichmassiger 44 bezeichnet wird,auch die Krampf¬ 
anfalle seltener waren. Diesa, die ich selbst wiederholt gesehen habe. waren 
von dem typischen Verlauf eines schweren epileptischen Krampfanfalles: 
L. schrie laut auf, zuweilen: . ich bekomme einen Anfalldann sank oder 
8tiirzte er zusammen. Oder aber, wenn er schlafend im Bette lag. drehte er 
sich plotzlich lautlos auf eine Seite. immer trat alsdann tonischer Krampf 
des ganzen Korpers ein. der Rumpf. Arme und Beine befiel. Gesichtsfarbe 
selten blass, meist blaurot. Pupillen regelmassig erweitert imd lichtstarr. 
Nach einigen Sekunden klonische Zuckungen, die sich auf den ganzen Korper 
•erstreckten. Speichel floss reichlich aus dem Munde, oft nach Zungen- 
biss mit Blut vermischt. Daumen eingekniffen. Auf Nadelstiche keine 
Reaktion. Selten, aber auch von mir selbst beobachtet. Enuresis im Anfall. 
Nach dem Anfall zuweilen Erbrechen. nach manchen Anfallen tiefer Schlaf, 
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■dann Kopfschmerzen. Nach anderen, besonders gehauften Anfalien Be- 
nommenheit. so dass bei ausgesprochenen Serien L. zwischen den einzelnen 
Anfallen nicht vollig klar wurde. Die vereinzelten Krampfanfalle traten 
seltener wahrend des Wachens, haufiger nachts oder wahrend des Mittags- 
schlafes auf. In den schweren Krainpf anf alien fiel zuweilen starker Schweiss- 
ausbruch auf. Den Krampf anf alien ging Aora, Drehgefiihl und Schwindel 
ini Kopfe voraus, das den L. manchmal sogar aus dem Schlafe weckte. 
Die Anfalle horten zunachst Januar 1906 fur cue Dauer von 3*2 Monaten auf. 
Dann kamen noch vereinzelte Serien, die letzte Juli 1906. Auffallend war. 
dass der friiher dauernd gereizte und in \ielfache Konflikte verwickelte 
Kranke sich in einen lioflichen, ruhigen. bescheidenen. durch gute Formen 
ausgezeichneten Bursehen verwandelte. Er sieht jetzt bliihend aus. Seither 
ist nie ein Anfall wieder aufgetreten, auch nicht das leiseste Schwindelgefiihl. 
Zunachst wurde L. in Pllege zu einein Bauern gegeben. Seit einem Jahre 
ist er in glanzendes Stellung. 

Was aussere Ursachen anbelangt, welche moglicherweise diese 
Verwandlung begiinstigt haben, so haben einmal die beriihrten 
traurigen Familienverhaltnisse in der ersten Zeit des Aufenthaltes 
in Wuhlgarten sehr auf L. gelastet, um die Zeit des Juli 1906 
herum sich aber fur ihn giinstiger gestaltet. Zweitens gab uns 
L. selbst spa ter folgende Erklarung fur diese Zeit der Anfalle: 
Er habe schon in der Erziehungsanstalt, besonders aber in Wuhl¬ 
garten, mit anderen Kranken mutuelle Onanie getrieben. Als er 
dies spater unterliess, horten auch die Anfalle auf. Ich nehme an, 
•dass bei dem schwer belasteten, labilen und von Jugend auf 
unsteten L. die Pubertat, die Onanie, die Konflikte mit der Um- 
gebung, endlich auch die Erziehungs- und Zwangsmassregeln 
wahrend seines 16.—19. Lebensjahres einen Zustand gesteigerter 
Reizbarkeit unterhielten, welcher sich in Anfallen epileptischen 
•Charakters entlud. 

Parallel mit der aus inneren und ausseren Ursachen steigenden 
und fallenden Reizbarkeit wurden die Anfalle zeitweise seltener 
und horten im 19. Lebensjahre vollig auf. Danach mussten wir die 
Diagnose affektepileptische Anfalle stellen, zumal die ,,degene- 
rativen“ Ziige, besonders die Instability, nicht fehlen. Die Unstet- 
heit tritt hier entsprechend der sonstigen Besserung nach Ablauf 
•der Pubertat zuriick. Eine solche Besserung im Geisteszustande der 
unsteten Entarteten in diesem Alter werden wir noch einige Male 
verfolgen konnen. Es ist zweifellos: das Krankhaft-Unstete im 
Geisteszustande der Psychopathen ist im Entwicklungsalter des 
Ausgleichs, der Heilung fahig, allerdings in einer Minderzahl von 
Fallen. (Siehe spater Alfred B.) 

Ich reihe einen dem obigen ganz parallelen Fall an. Zwar ist 
•derVerlauf der Krampfanfalle beziiglich ihrer epileptischen Natur 
nicht so durchschlagend beweiskraftig wie bei L., sie sind aber fur 
•epileptisch vom Kollegen Falkenberg seinerzeit gehalten worden, 
als wir gerade nach Epilepsie und Hysterie unser Krankenmaterial 
durchforschten, und damals und spater sind niemals Zeichen von 
Hysterie an diesem Kranken beobachtet: 

Johann Sz„geb. 1890. Schwerbelasteter Fiirsorgezogling. Vom 11. Lebens- 
jahre ab dauernd gereizte Oeistesverfassung und hdufige epileptische Krampf - 
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tin fa lie 2 1 L , Jah ire lang. Dann noch. jedesmal nach Aerger. ein Krampfanfall im 
17. und einer im /V. Lebensjahre. 

Vater Potator, Mutter Potatrix, als chronische Halluzinantin in Herz- 
berge. Sz. besuchte die Geineindeschule his ztir 5. Klasse. kam dann nach 
Diebstahlen in die Zwangserziehungsanstalt im Jahre 1898. im 9. Lebens¬ 
jahre. Port tra en Anfang 1901. nach einer langen fieberhaften Erkrankung. 
Krampfzustande auf; auch Anfalle von Verwirrtheit. in denen er auf die 
Lehrer losging, erregt war und unverstandiiche Heden fiihrte. 

Deshalb wurde er im Marz 1901 nach Wuhlgarten veriest. Pier zeigte 
er in korperlicher Bc'ziehung weibliche Mammae und deutliehen Torus 
palatinus. Lcbhafte Sehnenreflexe. Allgemeine Hvpalgesie. Pie Krampf- 
anfalle wiederbolten sich fast taglich. oft am Tage mehrmab. Sie traten 
meist am Tage. selten nachts auf und waren iinmer von gleichem Verlauf. 
Aura: Angstgeliihl. denkt an zu Hause. sieht Schwarzes. etwa einen Hund 
der ihn beissen will, dann vor den Augen sich drehende schwarze und blaue 
Kinge. 

Sz. sinkt dann ohne Schrei erblassend zu Roden, fallt fast iinmer nach 
vorne, Tonus desganzen Korpers.der Anne undBeine streckt.Hande zur Faust 
geballt. PenKdrjier durchfahrt dannZittern. oder es treton dfter Zuckungen 
in Armen und Beinen auf. Schaum vor dem Munde, selten Cvanose des (le- 
sichts. Selten, aber dann schwerer Zungenbiss. der den Schaum blutig farbt. 
Xiemals Enuresis. Pupillen imn er weit. Lichtreaktion ist arztlicherseits 
nicht gepriift. Nach dem Anfall schlaft Sz. niu* einige Minuten und ist auch 
nach mehrfachen Anfallen geistig bald wieder frisch. Von sonstigen Ver- 
letzungen hat sich Sz. im Anfall nur Hautabschurfungen. z. B. am linken 
Arm, zugezogen. Ueistig erwies Sz. sich in der Anstalt in den ersten Jahren 
hochgradig reizbar, zankisch und streitsiichtig. Im Laufe des Jahres 1903 
wurden die Anfalle von Monat zu Monat seltener. parallel einer psychischen 
Besserung und im Oktober 1903 der letzte Anfall. Sz. machte nun auch 
Fortschritte in der Schule der Anstalt. 1905 wurde er zu den Erwachsenen 
verlegt und in der Schuhmacherei beschaftigt. wo er leicht lernte. 

In der Anstalt trat kein Anfall wieder auf. Marz 1906 kam Sz. in Pflege 
zu einem Tape/ierer. Offensichtlich unter der Folgewirkung der Aenderung 
seiner Lebensfiihrung bekani Sz. wenige Tage nach der I'ebersiedelung in 
den neuen Wohnort nach einem Aerger einen Krampfanfall. Ein zweiter 
Anfall mit Sturz. Zungenbiss und Hautabschurfungen nach Aerger im Miirz 
1907. Sonst kein Anfall bis heute. (leistiger Kiickgang ist bei Sz.. den ich 
in seiner Pflegestelle regelmassig besucht habe. nicht eingetreten. Er ist 
nicht vergesslich geworden regt sich aber iinmer noch leicht auf. Seit einiger 
Zeit arbeitete Sz. kiirzere Zeit als Geselle. ohne dass Anfalle wieder auftraten. 
Oktober 1909 verlor er seine Stelle nach Lohndifferenzen mit seinem Arbeit- 
geber, konnte keine neue finden und suchte. um nicht zu verkommen, vor- 
iibergehend die hiesige Anstalt wieder auf. so dass eine erneute Naehpriifung 
obiger Krankheitsgeschichte moglich war. Sz. ist seither in der alten Pflege¬ 
stelle als ..Geselle k * tatig. ohne Anfalle. (legeniiber der hochgradig erregten 
Geistesverfassung der Anfallsjahre ist der intellektuell normal entwickelte 
Sz. nicht wieder zu erkennen. 

C. Petit mat. 

Petit mal-Anfalle, wie sie in der echten Epilepsie so 
charakteristisch sind, finden sich bei Psychopathen nicht. Das 
Petit mal der echten} Epilepsie geht einher mit kurzer. aber 
ausgesprochener Bewusstseinspause, mit Erblassen, mit und ohne 
Fall — das alles findet sicli auch bei Psychopathen. Aber das Petit 
mal der echten Epilepsie zeigt neben der Bewusstseinspause — 
hier liegt der Unterschied — Symptome, die auf lokalisierte Hirn- 
reizung hinweisen: einen starren Blick, eine Ablenkung der Bulbi, 
ein kurzes Verziehen des Gesichts, einen Ruck in einem Arm. eine- 
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schmatzende Bewegung des Mundes usw. Die beiden Anfalls- 
varietllten der Psychopathen, welche dem epileptischen Petit mal 
am ehesten ahnlich sind, beschreibe ich deshalb unter anderem 
Namen als Schwindelgefiihlsattacken (Absencen) und als Ohn- 
machtsanfalle. 

D. Schwindelgefiihlsattacken (Absencen). 

Attacken von Schwindelgefiihl verschiedenster Form sind bei 
Angeboren-Nervosen durch die versckiedensten Autoren beschrieben, 
so von Cramer (No. 29). 

Ich sah bei meinen Kranken die von Cramer als 3.. 4., 5. und 
7. beschriebene Form des Schwindels. ,,Bei einer Gruppc von 
Schwindelempfindungen handelt es sich darum, dass plotzlich. 
sei es im Gebiete des Gesichts, sei es im Gebiete der Fiisse oder 
Vestibularempfindungen, ein Gefuhl von Schwindel auftritt. 

In anderen Fallen klagen die Kranken, dass sie von plotzlichen 
Wallungen nach dem Kopfe befallen werden, dass dann alles 
undeutlich wird, und bezeichnen diesen Zustand als ihren Schwindel. 
In wieder anderen Fallen erwahnen die Patienten, es sei ihnen so, 
als ob sie alles durch einen Schleier sahen, es sei ihnen so, als ob 
alles weit weg ware. Bei weiteren Fallen selien wir Patienten, 
bei denen es sich direkt um eine Art von Ohnmachtsanwandlung 
oder Bewusstseinstriibung handelt. Die Kranken bekommen das 
Gefuhl, als ob sie umsinken miissen; es wird ihnen ganz schwarz 
vor den Augen, ohne dass es zum Hinsinken oder Erbrechen 
kommt.“ — Ich muss zu dieser Schilderung fur meine Kranken 
hervorheben, dass bei denselben Patienten alle moglichen Formen 
des Schwindels zur Beobachtung kamen. Besonders wenn ein 
unstet-psychopathischer Fiirsorgezogling seelisch aufgewiihlt und 
erregt zur Aufnahme kam, konnte in den ersten Tagen und Wochen 
eine allmahliche Abschwachung der Schwere der einzelnen 
Schwindelgefiihlsattacken verfolgt werden. In dieser Beziehung; 
war die Aehnlichkeit mit der Alkoholepilepsie und deren Schwindel- 
gefiihlsattacken, die in den ersten Wochen der Abstinenz sich ab- 
schwachen, sehr sinnfallig. Wichtiger aber ist im Rahmen dieser 
Arbeit der Nachweis, dass auch die Schwindelgefiihlsattacke 
einen, wenn auch abgeschwachten affektepileptischen Anfall dar- 
stellt. Ich habe schon oben beruhrt, dass auch diese Schwindcl- 
gefiihlsattacken von den ausseren \ r erhaltnissen des Kranken ab- 
hangig sind wie die Krampfanfalle. Ich werde in den folgenden 
Beispielen des weiteren belegen, dass die Schwindelgefiihlsattacken 
bei demselben Kranken und unter denselben Bedingungen neben 
den grossen Krampfanfallen von ausgesprochen epileptischem 
C larakter vorkommen. 

Wilhelm H .. geb. 1884. Fiirsorgezogling . jetzt Arbeiter (schon in A'o. 7 
publiziert ). Belastet. Affeklepilepti&che Anfalle aller Art. abhdngig von 
schlechten Lebensbedingungen und von seelischen Erregungen. Schicindel- 
gefiihl zuweilen schcn beim Aufsiehen. 

Die Schilderung in No. 7 lautot: 
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..Wilhelm H.. unehelich; einOnkel geisteskrank. Im erstenLebensjahre 
haufig Krampfe. Seit 10. Lebensjahre oft entlaufen, polizeilich aufgegriffen, 
seit 14. Lebensjahre wegen Landstreichens, Betrug und Diebstahl 12 mal 
bestraft. Seit 15. Lebensjahre Anfalle mit Fall. Bewusstlosigkeit, aber ohne 
Zungenbiss und Enuresis. Einmal siebentagiger halluzinatorischer Zustand, 
der als psychisches Aequivalent aufgefasst wurde: Sieht einen bekannten 
Mann, seine ihn besuchende Mutter; ist angstlich imd benommen. Deshalb 
aus der Erziehungsanstalt nach Wuhlgarten. Fiinfmal in Wuhlgarten. im 
ganzen 2 Jahre 8 Monate. Niemals hier irgend ein Anfall. Aber jedesmal 
nach der Entlassung, z. B. auch im Arbeitshaus (Alkohol ausgeschlossen!). 
epileptische Anfalle. Wegen dieser und wegen Selbstmordgedanken zuletzt 
von dort nach Wuhlgarten zuriick im 22. Lebensjahre. Kommt am ersten 
Tage leicht benommen, war die nachsten beiden Tage noch leicht deprimiert. 
Seither wieder frei von Anfall und Aequivalenten. Totale Analgesie. auch 
der Zungenschleimhaut. H. liigt viel, schreibt, wenneres fiir zweckmassig 
halt, frommelnde Briefe.** 

In den 3 Jahren seit jener Publikation hat er des weiteren bei Ent- 
lassungen Krampfanfalle gehabt, sich im schweren Krampfanfall einen 
Zahn abgebrochen. Ferner bot er November 1908 im Gefangnis einen 
Dammerzustand, in welchem er mehrere Scheiben zerschlug, dann sich wie 
ein Blinder gebardete. die Augapfel nach oben gedreht. Erst rief er: ,.Ich will 
nach Hause.* 4 schien benommen. Dann sprach er gar nicht mehr. nickte nur 
mit dem Kopfe. Fiihrte Befehle richtig aus. Im Gefangnis schwankte da- 
mals die Diagnose zwischen Dementia praecox und Simulation. Er wurde 
3 V 2 Wochen nach Ausbruch des psychotischen Zustandes nach der Irren- 
abteilung zu Halle uberfuhrt, kam hier schon klar an, so dass hier die 
Diagnose ,,hysterische Psychose“ gestellt wurde. In der hiesigen Anstalt, 
wo er seither mehrmals sich befand. hat er wiederum keine Krampfanfalle 
gezeigt. Wohl aber bietet er hier zeitweise Schwindelgefiihlsattacken. 
Zeitweise ist ihm einen Augenblick beklommen, so dass er beim Gehen 
momentweise stehen bleiben muss. Diese Schwindelgefiihlsattacken zeigten 
sich jedesmal, wenn er von dranssen kam. klangen bald ab. Aus- 
gesprochenes Schwindelgefiihl tritt zu anderen Zeiten. besonders nach 
langerem Liegen, beim Aufstehen auf: Es wild ihm dunkel vor den Augen. 
einige Minuten lang, so dass er sich zuweilen festhalten muss. Manchmal 
ist das Schwindelgefiihl geringer, so dass er sich nicht festzuhalten braucht. 

Ein klassisches Beispiel fiir die Abhangigkeit der Schwindel¬ 
gefiihlsattacken von seelischen Erregungen bildet das nach- 
folgend geschilderte Briiderpaar mit gleichem Krankheitsbilde: 
Beide sind unstete Psychopathen, beide bieten die Zeichen starker 
vasomotorischer Neurasthenie, hochgradigste Blasse bei normaler 
Zahl und normaler Beschaffenheit des Blutes, Neigung zu 
plotzlicher Rotung des Gesichts. Die gemeinsame Belastung 
der beiden Briider ist folgende: Vater hat zeitweise stark ge- 
trunken, ist alkoholintolerant, jahzornig, jetzt zumeist ordentlich 
und arbeitsam, aber willensschwach. Mutter hochgradig blass, litt 
an Krampfen. Eine Schwester ist, wie ich gesehen habe, auf- 
fallend blass, von dem gleichen Typus vasomotorischer Neurasthenie 
wie die beiden Briider. 5 Geschwister sind im 1. Lebensjahre an 
Krampfen gestorben, darunter einmal Zwillinge. 

Der altere der uns interessierenden beiden Briider. Alfred B.. geb. 1888 , 
kam in Steissgeburt zur Welt. Bei der Entbindung eine Zerreissung des 
Muse, stem-cleidomast. Im Alter von einigen Monaten ein Krampfanfall. 
Im Alter von 2 Jahren trank er versehentlich Benzin, war darauf bewusstlos 
und hatte wieder Krampfe. Lernte leicht. besuchte aber die Schule unregel- 
massig. Bald Diebereien in Gemeinschaft mit anderen Burschen; Fiirsorge- 
erziehung. Als er 1905 aus einer Pflegestelle entwichen und in das Erziehungs- 
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haus zuriickgebracht war, wurde er schwermiitig, klagte liber Lebensiiber- 
<lruss und Schwindelanfalle. meist nachts mit Angstgefiihl, Luftmangel und 
•der Empfindung, sich nicht bewegen zu konnen. Schwarz vor den Augen. 
B. wurde nach Wuhlgarten verlegt und kam hier noch weinerlich an; er 
wurde sich lieber das Leben nehmen als hier bleiben, er miisse zu seiner 
kranken Mutter nach Hause. Der Zustand besserte sich rasch mit eintreten- 
der Beruhigimg des Kranken. Aber spater zu Zeiten der Erregung trat 
die Unstetheit wieder hervor. Die Pulsfrequenz stieg bis 140 in der Minute. 
Wenn B. zum Arzt gerufen wurde, verwandelte sich das ohnehin wachsbleiche 
Aussehen in Totenblasse. Erst allmahlich im Laufe der Unterhaltung 
wurden die blassblauen Lippen wieder rot. Der Schweiss fliesst in grossen 
Tropfen vora Korper. Zu schlechten Zeiten klagt B. iiber Kopfschmerzen 
oder liber Schwindelgefiihl, Sc-hwarzwerden vor den Augen. Herzklopfen, 
Aussetzen des Pulses. Erregungen mit derartigen Folgen fanden in der An- 
stalt statt: einmal, als B. die Feldarbeit nicht zu ertragen angab. einmal 
nach einem Wortwechsel mit einem Pfleger. einmal beim Skatspiel nach einer 
-aufregenden Runde. Sie sind aber abhangig nicht nur von solchen Moment- 
-erregungen, sondern mehr noch von dem allgemeinen gemlitlichen Gleich- 
gewicht. Allmahlich, nach vielen Schwankungen, kam B. soweit. dass er 
sich ausserhalb der Anstalt seit 1907 selhstandig ernahrt. Er stellt sich 
bisher mir regelmassig vor, lebt nach meinem Rate, Aufregungen und 
Alkohol vermeidend. Anfang Oktober 1907 trat fiir einige Tage eine Period© 
mit Herzklopfen, Schwarzwerden vor den Augen wieder auf, ebenso Juli 
1909, beideMale. weil er eine Aufforderung erhielt. eine aus der Bummelzeit 
herrlihrende, noch nicht verblisste Gefangnisstrafe abzusitzen. Er konnte 
sich, als er auf einer Bohle stand und ihm mit ,,Herzerregung“ schwarz vor 
den Augen wurde, noch gerade in Sicherheit bringen. 

Wir haben also in Alfred B. einen Burschen vom Typus der 
unsteten Degenerierten vor uns. Der Geisteszustand hat sich, wie 
bei einer Minoritat solcher Falle beobachtet wird (siehe auch oben, 
L. u. Sz.), am Ende des zweiten Lebensjahrzehnts gebessert. Als 
-affektepileptische Anfalle, abhangig von der seelischen Erregung 
-des B., sind ein Depressionszustand mit Selbstmordneigung, ausser- 
<lem nur Schwindelgefiihlsattacken beobachtet worden. Ich habe 
bei all den erwahnten Kranken auf die vasomotorische Labilitat 
hingewiesen. Bei Alfred B. ist diese so ausgesprochen und in den 
Schwindelgefiihlsattacken so verstarkt, dass man hier an eine Ver- 
kniipfung der vasomotorischen Neurasthenic und der Schwindel- 
gefiihlsattacken zu denken berechtigt ist. Ich weise gerade bei dem 
Fall Alfred B. auf diese Beziehung zwischen dem Gefasssystem 
und den affektepileptischen Anfallen hin, weil die offenbar gleich- 
•artige Erkrankung des Bruders es erlaubt, die Probe auf das 
Exempel zu maohen. 

Der jiingere Bruder Arthur B.. geb. 1891: Unverbesserlich unstet. Bei 
Erregungen SchwindelgefiihlsaUacken oder Krampfanfalle. Letztere auch bei 
Phlegmone. 

Arthur B. hat dieselbe Geistesart wie Alfred, nur ist er mehr ,,unver- 
besserlich 44 . Er hat gut gelemt, aber die Schule auch unregelmassig besucht. 
Als Schuler klagte er zu Hause manchmal iiber Kopfschmerz und dass ihm 
schwarz vor den Augen war. Er wurde bei solchen Attacken ganz gelb, 
setzte sich hin: .,rair ist schwindlig,ubel“,fiel nicht um. Er wurde auch wegen 
solcher Schwindelanfalle aus der Schule geschickt, klagte zu Hause, dass ihm 
libel geworden sei. auch dass er Erbrechen gehabt habe. Im Alter von 
13 Jahren wurde eine Phlegmone am Finger in der Narkose operiert. Abends 
bekam B. einen krampfartigen Zustand, in welchem er im Bett aufstand, 
<len Verband abriss und an der Wand kratzte. Er nahm alle moglichen 
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bizarren Stellungen in diosem Anfall ein. Etwa r 4 Stunde tobte er in dieser 
Weisc, wurde dann ruhig. begann zu weinen. umarmte die Mutter und 
sehlief ein. B. log friihzeitig und fiihrte sell were Diehstahle in Gemein- 
schaft mit anderen Bursehen aus. Bestrafung und Dezember 19(Jo Fikrsorge- 
erziehung. Xach viertagiger Anwesenheit iin Erziehungshause gab er an. 
dass ihm sehwarz vor den Augen werde. und musste aus dem Betsaal gefiihrt 
werden. Zwei Wochen sptite r fand er sieh naeh seiner Angabe plotzlich 
nachts auf deni Fensterbrett stehend und wusste nicht. wie er dorthin ge- 
kommen sei. Er wurde nach Wuhlgarten iiberfiihrt. 

In Wuhlgarten klagte B. nur die ersten Tage liber Schwarzwerden vor 
den Augen und erzahlte, dass er die Jahre zuvor haufig Schwindelanfalle. 
besonders beim Biieken oder sehnellen LTnwenden. gehabt habe. zuweilen 
mit Erbreehen. Naeh mnneher Probe der Enstetheit wurde B. naeh einer 
zweiten Entweichung. Januur 1908. bald arbeitslos. beging ein neues Eigen- 
tumsvergehen und musste nun. da er aus friiherer Strafe nur mit Vorbehalt 
entlassen war. im ganzen 9 Monate im Gefangnis Tegel abbiissen. Hier be- 
kam er Krainpfanfalle. wurde mit Bromkali behandelt. Am 2. IX. 1909 aus 
dem Gefangnis Tegel naeh dem Erziehungshause. Hier naehts zurn 9. IX. 
ein Krampfanfall. naeh welehem er sieh am gunzen Kbi per zersehlagen fiihlte. 
Am naehsten Tage wurde B. \vje<ler naeh Wuhlgarten verlegt. wusste hier 
niehts von dem nachtlichen Krampfanfall. In Tegel und im Erzichungs- 
hause habe er wieder vie! Schwindelanfalle gehabt. Er hatte starke 
Bromakne. Das Bromkali. Welches B. nooh von der Tegeler Verordnung 
her weiter bekommen hatte. wurde in Wuhlgarten am 27. X. briisk aus- 
gesetzt. ohne sehadliche Folgen. Am 2. XI. 1909 entwich B. wieder einmal. 
Der leicht umstimmbare Kranke zeigte koq>erlich Stottern bei Erreguncren. 
etwas Tremor man aim. war sehr blass. Er halt sieh seither ausserhalb 
der Anstalt. 

Wir haben also bei diesem jiingeren Bruder, der an starker 
Unstetheit und Charakterdepravation leidet, haufige Schwindel- 
gefiihlsattacken seit der Schulzeit. Sie sind von bestimmtem 
Typus: Schwarzwerden vor den Augen, so dass sieh B. setzen muss, 
Uebclgefiihl, zuweilen Erbreehen. Diese Schwindelgefiihlsattacken 
treten eher nach Biieken. raschen Drehungen auf. In der Ruhe des 
Krankenhauses treten sie zuriick. Unter dem fiir diesen Unsteten 
besonders unbequemen Zwange des Gefangnisses und des Er- 
ziehungshauses werden sie lvlufig. Nur unter besonderen Um- 
standen traten bei B. schwere Anfalle auf. Am Abend nach einer 
Operation ein Krampfanfall, der nach einer viel spa ter gegebenen 
Schilderung der Mutter allerdings keinen epileptischen Charakter 
erschliessen lasst. Aber im Gefangnis Tegel und im Erziehungs- 
liause ein nachtlicher Krampfanfall. Endlich ist friiher einmal im 
Erziehungshause ein kurzdauernder nachtlicher Dammerzustand, 
eine Art Nachtwandeln beobachtet. Von all diesen schweren An- 
fallen sehen wir im Krankenhause niehts. Wir sind demnaeh wohl 
berechtigt, alle diese aus besonderer Veranlassung auftretenden 
Anfalle: die Schwindelgefiihlsattacken, die Krampfanfalle epilep¬ 
tischen Charakters, die Dammerzustande als affektepileptische 
Anfalle in Parallele zu bringen. Zum Beweise dessen, dass wir hier 
kein zufalliges Nebeneinander vor uns haben, sondern dass eine in 
dem Wesen der Krankheitsanlage bedingte Yerkniipfung aller 
dieser Erscheinungsformen der affektepileptischen Anfalle vorliegt. 
darf ich noch einmal an den alteren Bruder erinnern. Auch er bot 
zeitweise Schwindelgefiihlsattacken und hat einmal in der Erregung 
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-ein psychisches Aequivalent durchgemacht. Ich erinnere noch 
-daran, dass auch eine Schwester an Blasse und vasomotorischer 
Neurasthenic und die Mutter an hochgradiger Blasse und zeit- 
weisen Krampfanfallen leidet. Die Gleiehartigkeit der Krankheits- 
bilder bei Geschwistern bis zu einem gewissen Grade auch dia- 
gnostisch zu verwerten, haben uns ja in neuerer Zeit verschiedene 
Arbeiten gelehrt (No. 35 a, b, c). 

Psychopathen, welche keine weiteren affektepileptischen Er- 
scheinungen zeigen als Schwindelgefiihlsattacken, sind so zahlreich, 
dass man im allgemeinen auf solch vereinzeltes Schwindelgefiihl 
wenig zu achten pflegt: 

Hermann H\. geb. 1888. Schic in delge fiih hersche i nungen. 7 Dammer- 
zustand. 

Vater Potator. I)er Knabe ist Vagabond. vielfach entlaufen. 
be>schrankt. Seit Kindheit Schwindelgefiihlsattacken: s?hwarz vor den 
Augen, schwindlig. bleibt ruhig sitzen. bis es voriibergeht. Oder: Vor 
dem Punschlafen im Bett Sehwindelgefiihl. als ob er hochfliege und d*nn 
ins Bett zuriickfalle. Ein Erhangungsversuch im Alter von 14 Jahren in 
der Lehre. Ein Erhangungsplan Anfang 1906. Im Erziehungshause. 
Marz 1906, noch Aerger Halluzinationen. horte noch seiner Angabe eine 
Stimme von oben. die ihm zurief: ..Hange dich auf, du brauchst nieht mehr 
zu leben; k * nachts Erhangungsversuch. VVirdabgeschnitten und am nachsten 
Tage nach Wuhlgarten verlegt. wo er klar und ruhig abends ankommt. Hier 
noch die ersten Wochen Schwindelgefuhlsattacken. Xach eingetretener Be- 
ruhigung horten dieselben auf. 

E. Ohnmachisanfdlle urul narkoleptische Zustande. 

Eine strenge Scheidung zwischen einer Schwindelgefiihls- 
attacke und einem Ohnmachtsanfall werden wir im Einzelfall nicht 
immer machen konnen. Immerhin werden wir in praxi die Falle. 
in denen Fall und Bewusstlosigkeit eintritt, als Ohnmachtsanfall 
um so leichter von der Schwindelgefiihlsattacke abtrennen, je 
liinger die Bewusstlosigkeit dauert. 

Beispiele siehe oben in der Krankheitsgeschichte August R. 

Ferner: 

Waldemar »/., geb. 1889: Ein belasteter. imbeziller, auch Pseudo- 
logia phantastiea. ferner einen Selbstrnordversuch bietender Degen^re. 
hatte Schwindelgefuhlsattacken nur. wenn er l ei seinem Vmhertreiben 
und Betteln durch die Polizei aufgegriffen wurde. Er konnte sich dann 
noch an einem Laternenpfahl festhalten. Zu Hause angvlangt, wiederholtcn 
sich solche Schwindelgefiihlsattacken und J. fiel um. wenn er sich nicht 
setzen konnte. Einige Male schiirfte er sich im Fall das rechte Knie auf. 
Die Bewusstlosigkeit war hierbei eine intensivere. so dass wir schon von 
einem Ohnmachtsanfall sprechen miissen. 

In dem folgenden Falle eines Neuropathen finden wir neben 
Ohnmachtsanfallen, welche nach Zahnextraktion oder Anblick von 
Blut vereinzelt auftreten, noch eine besondcre Art von Anfallen, 
^sogenannte narkoleptische Zustande. Indem ich mich vollig an die 
neue treffliche Arbeit von Friedmann aucli beziiglich ihrer 
kritischen Literaturdurchsicht halte, konnen wir zwei Arten 
narkoleptischer Zustande unterscheiden: erstens ein zumeist nach 
seelischen Erregungen eintretendes wirkliches Einschlafen, 
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schwerer narkoleptischer Zustand. Zweitens die leichteren^ 
abortiven narkoleptischen Anfalle, in denen der Patient z. B. nach 
starkem Lachen in die Beine einsank und auf der Strasse fiir wenige 
Minuten wie ,,einschlief“, aber doch hinterher von dem Geschehenen 
wusste und jedem Unfall auswich. Ein anderer Patient Fried - 
warms wurde nach dem Affekt iiberhaupt nur in den Beinen schwach. 
Beide Arten von narkoleptischen Zustanden, die schwere und die 
leichte, sind bei dem nachfolgend beschriebenen Patienten vor- 
gekommen. Einer der schweren Zustande, ein Schlaf- oder 
Ohnmachtszustand, trat ein, unmittelbar nachdem Patient seine 
Braut erschossen liatte. Patient erwachte erst nach 36 Stunden, 
um dann nach wenig Nahrungsaufnahme noch einmal fiir weitere 
24 Stunden einzuschlafen. Dieser Zustand diirfte einzig in der 
Literatur dastehen: 

Otto B.. geb . 1886. Monteur. Starke neuropathische Belastung. In¬ 
telligent geblieben. aber tieferer (lefuhle bar. Ohnmachtsanfdlle nach Zahn - 
operation u. dergl. Zweimal , jedesmal nach schiverer Rrregung ein Scldaf- 
bezw. Ohnmachtszustand. Das erstemal •> Stunden. da# zweitemal 36 Stunden. 
Ausserdem abortive , narkoleptische Anfalle. auch nur nach seelischen Rr- 
regungen. in denen B. zittert. in den Beinen schwach wird und nicht gehen. 
nicht arbeiten kann. 

Yater nervos und sehr aufgeregt. Mutter (epiJ. ?) Schwindelanfalle. 
Mutter der Mutter und Muttersschw ester epileptisch. Zwei Briider der Mutter 
Alkoholisten. Ein Bruder des B. taubstumm. B. ist begat t. hat gute Auf- 
fassung, vorziigliches Gedachtnis. geschickt im Berufe, hatte iiberali. auch 
in Auslande, gute Stellen. Aber fahrig, wechselt oft die Stinunung. traumt 
stundenlang, spielt mit Selbstmordideen, entbehrt des tieferen sittlichen 
Gefiihls, hat keine innere Keue (iber die Ermordung der Braut. Als Knabe 
ein Anfall von Bewusstlosigkeit beim Zahnziehen. Spater schvvindiig 
und ohnmaehtig, wenn er Blut sah. 1907 in Krankenhausbehandlung 
wegen Xeurasthenie; glaubte damals. die nervose Erseh'^pfung kame davon. 
dass er mit seiner Geliebten, einer Wit we. zu oft geschlechtlich verkehrt 
hatte. Er qualte diese Geliebte oftmals in typischen Psvchopathen-Szenen 
mit Eifersucht, und allem mop lichen Gerede. Schiittete an einem solchen 
Abend ein weisses Pulver, und zwar, soweit sich aufklaren liess, harmlose- 
Mcnlizin in Wasser, trinkt davon und fallt blau und bewusstlos um. Er 
kommt nach 5 Stunden zu sich, kann der (ieliebten nicht sagen, was es fiir 
ein Pulver war. hat iiberhaupt keine Erinnerung fiir das Einnehmen des- 
selben. B. glaubt jetzt, dass es ein harmloses Pulver war. und dass die Er- 
regung des Augenblicks ihm die Besimiung geraubt habe. 

Einer seiner Chefs berichtet, dass B. 1908 einmal nach einem Wort- 
streit mit einem Mitangestellten zum Schlage ausgeholt. sich aber be- 
zwungen habe. Nach dieser Szene sei er aber schlaff zusammengesunken 
und Stunde lang arbeitsunfahig ge^vesen. 

Schon eine Reihe von Jahren verkehrte B., aber nicht geschlechtlich. 
mit der Johanna K., die zur Zeit der Mordtat 18 Jahre alt war; B. war 
23 Jahre alt. Die Mutter der Johanna wurde aber kiihler und hatte einen 
anderen Ehekandidaten fiir die Tochter in petto. B. kauft sich eines 
Montags einen Revolver, den er abends im Tiergarten ungeladen hervorzieht. 
Johanna nimmt ihm den Revolver weg. B. sinkt in der Erregung zur Erde. 
so dass er sich den Rock beschmutzt und nicht gehen kann und in einer 
Droschke mit der Braut nach Hause fahren muss. Dienstag kauft er einen 
neuen Revolver, den er mit 5 Patronen geladen umhertragt. Es kommen 
nun allerhand aufregende Zufalligkeiten und Misshelligkeiten mit der Braut 
und deren Familie. Am Sonnabend aber versohnen sich die beiden. sitzen 
einige Stunden im Cafe Skandinavia. B. trinkt 3 Glas Bier. Sie fahren. 
in zartlicher Umschlingung sitzend, im Automobil nach Hause. B. stellt 
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die Frag©: ..Was wird aberMama sagen ?“ Die ganzeEifersucht undErregung: 
dieser Tage steigt in ihm auf, und er gibt mehrere Schiisse auf die Braut ab, 
deren einer sie sofort totet. B. wird bewusstlos neben der Leiche im Auto- 
mobil gefunden, zur Charite geschafft und hineingetragen, und zwar in die 
ehirurgische Klinik. Man fand aber hier bei B. keinerlei Verletzung, die 
man vermutet hatte. B. blieb bewusstlos, reagierte nicht auf Reize. Die 
Pupillen- und Sehnenreflexe waren erhalten. Die Blase wurde die ersten 
24 Stunden kiinstlich entleert. Es war, als ob B. in tiefem Schlafe lage. 
Am Montag-Morgen erst, also nach 36 Stunden, schlug B, die Augen auf, 
nahm etwas Nahrung, die man ihm anbot, lag sonst regungslos, machte den 
Eindruck einAs Schlafenden. Dienstag friih erwachte er und kehrte zu 
normalem Bewusstsein zuriick. Er stellte Fragen nach seiner Geliebten, 
war liber Zeit und Ort nicht orientiert. Er wurde durch die Gerichtsbehorde 
abgeholt, der Leiche am Mittwoch in der Morgue gegeniibergestellt, und hier 
erst kam ihm, wie er behauptet, die Erinnerung an die Tat, und zwar soweit, 
dass er die Johanna erschossen habe. 

Erst beim Griibeln in der Untersuchungshaft seien ihm in den folgenden 
Tagen noch Einzelheiten eingefallen, wie er den Arm hochgehoben, wie er 
auf die Schlafe der neben ihm sitzenden Braut geschossen habe, wie er das 
Blut die Wange herunterfliessen sah, wie ihm bei dem dritten Schuss der 
Arm schlaff heruntersank und er dann das Bewusstsein verlor. Dies alles 
hat B. nicht dem Untersuchungsrichter. sondern erst bei der arztlichen Be- 
obachtung. die behufs Beurteilung seines Geisteszustandes zu Wuhlgarten 
erfolgte, eingestanden. In Wuhlgarten zeigte B. zweimal nach seelischen Er- 
regungen sehr starkes Zittern, so dass der ganze Korper flog, ohne Be- 
wusstseinsverlust. Korperlich war schiefe Zahnstellung bemerkenswert. 
B. wurde als zurechnungsfahig, aber minderwertig nur zu 2 Jahren Ge- 
fangnis gemass meinem Gutachten vom Schwurgericht vemrteilt. 

VVir haben bei diesem schwerbelasteten, intelligenten Psycho¬ 
pathen nur nach seelischen Erregungen Anfalle, bei Extraktion 
eines Zahnes oder nach Sehen von Blut, und zwar Ohnmachts- 
anfalle mit Bewusstlosigkeit. Nach der starksten Erregung seines 
Lebens, nach einer Woche der Eifersuchtsqual und unmittelbar 
nach der Erschiessung der Braut tritt ein 36stiindiger, beziehentlich, 
wenn wir die kurzeUnterbrechung nicht rechnen wollen, 60stiindiger 
schlafahnlicher Zustand ein. Nach dem Erwachen kehrt die Er¬ 
innerung nur etappenweise fiir die Vorgange wieder, welche dem 
Ein tritt der Ohnmacht unmittelbar voraufgingen. Wir haben hier 
einen hochst eigenartigen Zustand der Bewusstseinstriibung vor 
uns. Die ganze Krankengeschichte wurde Zweifel erregen konnen, 
wenn der Schlafzustand nicht von Anfang bis zu Ende arztlich 
auf einer Klinik beobachtet ware. Der Zustand ist sofort fiir den 
Untersuchungsrichter schriftlich und spater zeugeneidlich noch- 
mals beschrieben worden. Ich konnte ihn durch die Lie bens wiirdig- 
keit des Kollegen (Stabsarzt Kolzle) eingehend mvindlich mit ihm 
erortern. Dazu kommt, dass noch ein zweiter ahnlicher Zustand, 
von 5stiindiger Dauer, auch unmittelbar nach einer starken Er¬ 
regung einsetzend, einige Jahre vorher sich ereignet hat. Zustande 
ahnlicher Art, nur nicht von so langer Dauer, sind zuerst von 
Gelineau als narkoleptische Zustande beschrieben worden. Auch die 
sogenannten leichteren narkoleptischen Anfalle sind bei B. in aus- 
gesprochener Form zeugeneidlich bekundet. So im Tiergarten nach 
der ersten Revolverszene, nach der er nicht mehr nach Hause 
gehen kann und fiir die er nachher eine schlechte Erinnerung hat. 
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Ich hebe aus der Krankheitsgeschichte des B. im iibrigen 
nochmals hervor, dass er Zeichen von Hvsterie niemals geboten 
hat und dass wir die Ohnmachtsanfalle. die leichten und schweren 
narkoleptischen Zustande, oder wie man sie bezeichnen mag, die 
immer nach seelischer Erregung auftraten. nur der ausgepragten 
psychopathischen Konstitution zurechnen konnen. Alle diese Zu- 
stlinde treten nach seelischen Erregungen auf. Also alle sind in 
siimtlichen Kriterien' affektepileptische Anfalle. 

F. Dammerz nstdnde . 

Psychotische Zustande bei Degenerierten sind in der Literatur 
seit Ziehen und Magnan bis in die neueste Zeit hinein massenhaft 
beschrieben. Auch dass seelische Erregungen und andere Schadlich- 
keiten hier als auslosendes Moment wirken, ist nicht neu. Ich er- 
innere nur daran. dass Haft als atiologisches Moment am haufigsten 
bei den Psychosen der Degenerierten angesprochen wird. u. a. von 
Birnbaum (No. 31). Auch Birnhaum , der ganz andere Gesichts- 
punkte behandelt und sich auf die psychotischen Zustande mit 
Wahnbildungen beschrankt, hebt die Abhangigkeit der degene- 
rativen Psychosen von ausseren Einfliissen hervor: 

,.Beim degenerativen Wahnvorgang handelt es sich nicht wie 
bei anderen Psychosen, vor allem auch bei der Paranoia, um einen 
aus innerer Gesetzmassigkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt ein- 
setzenden, in bestimmter Weise verlaufenden und an cine bestimmte 
Dauer gebundenen Prozess, sondern alle Komponenten des Ver- 
laufs konnen wesentlich durch iiussere Einfliisse bestimmt werden 
und werden es zumeist auch/‘ 

Die Beibringung tatsachlichen Materials kann ich daher auf 
einige spezielle Gesichtspunkte beschranken. 

Gerade bei den psychotischen Zustiinden meiner Kranken 
war das Vorliegen der speziellen Auslosung besonders durch 
seelische Erregung unverkennbar. Bei denselben Kranken fanden 
sich auch zumeist noch andere Varictaten der affektepileptischen 
Zustande. Die halluzinatorischen Verwirrtheits- und Dammer- 
zustande nun, die ich bei den Psychopathen gesehen ha be oder 
feststellte. waren durchweg von kurzer Dauer. sie wahrten K Stunde 
bis hochstens wenige Tage. Die Bewusstseinstrubung war oft 
schwankend, fast niemals sehr erheblich, so dass die Kranken 
wahrend des Dammerzustandes noch ausseren Einfliissen zuganglich 
blieben. Im Gegensatz zu epileptischen Dammerzustanden, bei 
denen der Ausbruch nach grand oder petit mal, also post- 
paroxystisch am haufigsten ist, traten bei den unsteten Psycho¬ 
pathen die Dammerzustiinde haufiger ohne vorausgehende Krampf- 
oder Ohnmachtsanfalle auf. Der Ausbruch war oft plotzlich; 
selten gingen ihm Schwindelgefiihlsattacken vorher oder parallel. 

Bernhard B.. geb. 1889. belastet. hatte seit der Sehulzeit Schwindel- 
^efiihlsattaeken mit Brechneigung und Wutanfallen. Im Erziehungshause 
brach ein Verwirrtheitszustand auf, in welchem B. sich allerhand Gegen- 
stiinde in den Mund stockte. von Gift und grauen Mannern spraeh. die er 
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oben sehe. Am 2. Tag© dieses Zustandes, nachmittags, nach Wuhlgarten 
verlegt. kam er hier noch traumhaft benommen an. nannte seinen Vor- 
namen Friedrich (statt Bernhard). Die Pupillen reagierten trage. Nach 
einigen Stunden schon wurde er klarer und war anderen Tags vollig klar. 
Er blieb wegen seines reizbaren, gewalttatigen Wesens mit einigen Unter- 
brechungen 1 ] 2 Jahre in nnserer Beobachtung ohne irgend welche Anfalle; 
erzahlte spater noch, er habe friiher zuweilen, wenn er sich geargert hatte, 
graue Manner gesehen. 

Naeh einer Entweichung 2 ! g Jahre ausserhalb der Anstalt. Dami 
nach einem Diebstahl 1910 in Untersuchungshaft. Hier Ausbrnch eines 
halluzinatorischen Dammerzustandes, der auch nach der Verlegung nach 
Herzberge mit Sehwankungen noch eine Woche lang anhielt. B. hort 
schimpfen, sieht goldene Kreuze. lauter Farben, riecht Schwefel. hat elektri- 
schen Strom im Lei be. Auch in den folgenden Mona ten kehren zeitweise 
noch Sinnestausehungen wieder. Auch wird August 1910 ein epileplischer 
Krampfanfall mit Enuresis, Fall aus dem Bett und nachfolgender tage- 
1 anger Benommenheit beobachtet. 

Seither klar und wie bei der friiheren \ \ 2 jahrigen Beobachtnng, auch 
wieder ohne Anfalle. 

Gustav A\, geb. 188-5, mit affektepileptischer Vorgeschichte, wird im 
Erziehungshause eines Tages nach Konflikt mit anderen Knaben unzu- 
ganglich, bleibt liber die Nacht isoliert, erscheint dem Arzt am folgenden 
Morgen geistig gestort, behauptet. Stimmen zu horen. Nach Herzberge 
verlegt, kommt er hier.vam Nachmittage dieses 2. Tages, schon klar an. Die 
anderen Jungens hatten ihn in der Erziehungsanstalt verkohlt. da habe 
er machtigen Krach gemacht. Er werde immer leicht argerlich, wenn ihm 
jemand etwas sage, was ihm nicht passe. Zuletzt sei es ihm immer gewesen, 
als ob einer riefe: ,, Gustav, komm mit.“ Die Stimme war die eines anderen 
Jungen, habe ihn auch gesehen, als er in der Zelle lag. Erzahlt noch einige 
Tage spater, vollig klar, wie er nachts in der Zelle eine Stimme gehort habe: 
,,Gustav, komm mit.“ Er habe nicht geantwortet. Die Stimme habe von 
seinem Freunde Albert Sch. hergeriihrt. 

Otto M., geb . 1886: Ein ganz kiu*zer, in der Erregung der Gerichts- 
verhandlung ausbrechender halluzinatorischer Dammerzustand. den ich 
in der Aerztlichen Sachverstandigen-Zeitung. No. 6, 1907, beschrieben 
habe (No. 8). 

Siehe weitere Beispiele oben: Hermann W., August R. 

O. Portomanische Anfalle ( Fugues , Wanderungen). 

Planloses Fortlaufen und Wandern ist, sofern irgend eine 
Triibung des normalen Bewusstseinsablaufs dabei eintritt, nur eine 
Unterform der uns hier beschaftigenden Dammerzustande, eine 
XJnterform, die ihr besonderes Geprage nur durch die eine, in alien 
diesen Zustanden wirksame Zielvorstellung der mehr oder minder 
plotzlichen Lokomotion hat. 

Wer nun die Unstetheit dieser Degenerierten, ihre Neigung 
zum Davonlaufen aus der Praxis kennt, der wird sich gar nicht 
wundem, dass diese Vorstellung auch zu Zeiten krankhafter Be- 
wu8stseinstriibung haufig mitklingt. 

Wir sehen nun bei unseren Fiirsorgezoglingen in der Wirklich- 
keit alle Uebergange: Auf der einen Seite die Handlung des nor¬ 
malen Seelenlebens, die besonnen und umsichtig geplante, ziel- 
bewusst durchgefuhrte Entweichung; in der Mitte das in gemiit- 
licher Verstimmung plotzlich und planlos unternommene Weg- 
laufen; am anderen Ende schwere Dammerzustande, in welchen 
die Benommenheit eben noch ein sinnloses Umherlaufen zulasst, 
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fiir das nachher keine Erinnerung bleibt. Wie weit nun diese in der 
Literatur oft beschriebenen poriomanischen Zustande der Degene- 
rierten durch akute SchadBehkeiten, besonders durch seeUsche 
Erregungen ausgelost und danach als affektepileptische zu deuten 
sind, werden uns die folgenden Beispiele zeigen. Den leichtesten 
Grad von Bewusstseinstriibung finden wir in den von mir friiher 
beschriebenen haufigen Reisen des erotischen Psychopathen 
Paul N. zu seiner Geliebten nach Eisenach, die zumeist aus einer 
Steigerung der Liebessehnsucht geboren sind (No. 7 des Literatur- 
Verzeichnisses). Eine um etwas schwerere Bewusstseinstrubung 
liegt in den poriomanischen Attacken des folgenden Falles vor: 

Karl F. y geb . 1887 , einer der wenigen Psychopathen, bei denen Be - 
lastung nicht nachgewiesen ist. Zu 1\ 2 Johren Stimmritzenkrampf. Herz- 
felder. Affektepileptische Krampfanfdlle , SchwinddgefuhlsatUicken, Ohn- 
rnachtsanfdlle, Wanderungen. 

Ueber erbliche Belastung nichfcs bekannt. Vater ..spricht viel aus 
dem Schlafe* 4 . Im Alter von l l / 2 Jahren mehrmals ,,Stiinmri tzenkrampf‘' 
init allgemeinen Konvulsionen. Seit Schulzeit bis heute oftmals so lautes 
Sprechen im Schlaf. dass man das Thema verstehen kann. 1902 Gelenk- 
rheumatismus. der einen Herzfehler hinterliess. In der Lehrzeit einige Male 
bewusstlos umgefalien. Mehrfache Diebereien. Unstet. Sehr reizbar bis 
heute. Aus dem Gefangnis 1905 in die Fiirsorgeerziehungsanstalt. Auf- 
hebung der Fiirsorgeerziehung wird Mitte August 1905 abgelehnt: End© 
August 1905 bricht bei F. ein Erregungszustand aus, bei dem F. Glied- 
zucken hatte und schliesslich am 29. VlII. einen Ohnmaehtsanfall erlitt, 
mit Fall in eine Fensterscheibe. Er wurde alsbald nach Wuhlgarten verlegt 
und erzahlte iiber den Fall ins Fenster: Es sei ihm schon y 2 Stunde schlecht 
gewesen und schwarz vor den Augen. Er habe sich ans offene Fenster 
gestellt, dort sei ihm plotzlich ganz schwiil geworden: weiter wisse er nichts 
mehr. Er habe sich am Fensterglas den rechten Ellenbogen verletzt. Als 
Anfang 1906 F. seine Entlassimg betrieb und nicht erreichte, erlitt er 
einen Krampfanfall mit Verletzung des Hinterkopfes. Sonst keine Anfalie 
in Wuhlgarten. 

Juni 1906 wurde er entlassen. Marz 1907 stellte er sich mir vor, weil 
er mehrere Krampfanfalie infolge widriger Verhaltnisse draussen erlitten 
habe. Juli 1907 beging F. einige Diebereien und zog sich ein gerichtliches 
Verfahren zu. Ferner erwies sich eine Dienstmagd. mit der er geschlechtlich 
verkehrt hatte, in dieser Zeit als schwanger. 

F.s Zustand verschlimmerte sich jetzt mehr und mehr. August bis 
Oktober hatte er mehrmals Krampfanfalle und fiel einmal dabei mit dem 
Hinterkopf auf die Strasse. N«ichts stohnte er viel, stand mehrfach auf, 
wanderte im Zimmer umher, liess sich aber ins Bett zuriickbringen. Mitte 
September bis Mitte Oktober 3 poriomanische Attacken: Das erst© Mai 
fand er sich in dem Berliner Vorort Baumschulenweg. ohne zu wissen, 
wie er hingekommen. Das zweite Mai ging er nach seiner Angabe vom 
Sportpark Friedenau fort und wurde aus einem nahen Dorfe zuriickgebracht. 
Das dritte Mai blieb F. nach der Schilderung des Vaters Anfang Oktober 
plotzlich von Hause fort. Er war nach Oderberg und weiter nach Ratibor 
gefahren, wo ihn die Polizei festnahm. Nachdem der Vater Geld dorthin 
geschickt hatte, kam F. allein zuruck. Ratibor ist der zeitweilige Aufenthalts- 
ort einer anderen Braut des F. Er wurde am 14. X. 1907 sehr blass nach 
Wuhlgarten gebracht, klagte in den ersten Tagen noch iiber Unruhe und 
Zittern in den Gliedem. Die Unterschlagungen im Juli wollte er in bewusst- 
losem Zustande gemacht haben. Ich konnte dies nach Lage der Dinge 
nicht glauben und begutaehtete F. als minderwertig. aber zur Zeit der 
Diebereien nicht unzurechnungsfahig. In der Hauptverhandlung hielt 
F. seine Angabe beziiglich des Benommenheitszustandes noch aufrecht. 
wurde aber zu einer Woche Gefangnis verurteilt. Am Tage nach der Haupt- 
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verhandlung gestand F. ein. dass er sich sehr gut auf den Hergang der 
3 Automatendiebstahle entsinne. 

Ende September 1908 beging F. eine kleine Unredlichkeit in der 
Anstalt. wurde deshalb verhort und zurechtgewiesen. Anfang Oktober 
klagte er iiber Schwindelgefiihl beim Aufstehen morgens. Oktober 1908 
entlassen (nach Ablauf der Fiirsorgeerziehung durch Vollendung des 
21. Lebensjahres). 

Am 30. IX. 1909 kehrte F. durch Vermittlung der Polizei aus dem 
Eltemhause nach Wuhlgarten zuriick. Er hatte in letzter Zeit eine hoch- 
gradige Erregbarkeit gezeigt. die sich taglich mehrmals in heftigen Wut- 
krampfen ausserte. besonders wenn die Angehorigen ihm widersprachen. 
Er zertriimmerte das Mobiliar, bedrohte und schlug die Eltem. Nach dem 
Wutausbruch starke Erschopfung. Einmal im Sommer 1909 auch ein 
Ohnmachtsanfall mit Fall ohne Krampf. F. selbst gibt an, dass er morgens 
beim Aufstehen einen Ohnmachtsanfall mit Fall gehabt habe, nachher 
Kopfschinerzen. Nachmittags habe er Sachen zertriimmert. 

Die erste Zeit nach der Aufnahme klagte F. noch, dass ihm zeitweise 
schlecht und schwarz vor den Augen werde. Bald horten die Schwindel- 
gefiihlsattacken auf. Schmerzempfindlichkeit am ganzen Korper stark 
herabgesetzt, auch an der Zungenschleimhaut. Ausser dem beschriebenen 
Anfall nach der Entlassungsverweigerung in 3 jahriger Anstaltsbeobachtung 
kein Anfall, dagegen ausserhalb der Anstalt die zahlreichen beschriebenen 
affektepileptischen Anfalle und Zustande. F. trinkt nicht. Die Intelligenz ist 
unversehrt geblieben. Die Reizbarkeit und Unstetheit haben im ganzen 
keine Besserung erfahren. 

H. Verstimmungen. — SeWstmord. 

Ich habe mich aus eigener Erfahrung iiberzeugt, dass die 
Schilderungen von Kraepelin , Aschaffenburg u. A. richtig sind, 
und dass bei echten Epileptikern Zustande von Verstimmungen 
von tagelanger Dauer vorkommen, und dass diese Verstimmungs- 
zustande ohne jede Veranlassung periodisch oder unregelmassig 
auftreten konnen. 

Nach meiner Erfahrung sind sie aber bei echten Epileptikern 
selten. Bei den Psychopathen als affektepileptische Anfalle sind 
sie haufiger, sie sind hier fast ausnahmslos seelisch motiviert. 
So ist eine schwere Verstimmung, die wegen Verweigerung der 
Entlassung ausbrach, oben bei dem Patienten LeopoldF. geschildert. 
Aschaffenburg hat ausgefiihrt, dass bei Epileptikern von einfachen 
Verstimmungszustanden fliessende Uebergange zu Zustanden mit 
Bewusstseinstriibung und mit Sinnestauschungen existieren. Das 
trifft auch fiir die affektepileptischen Zustande in hohem Masse zu. 
Manchem der Fiirsorgezoglinge war es schon an der Physiognomie 
anzusehen, wenn sie aus der Verstimmungszeit wieder zu besserer 
Stimmung gekommen waren. Die vielfachen Selbstmordversuche, 
die wir bei diesen Psychopathen zu registrieren haben, sind zumeist 
in Verstimmungszustanden, seltener in den akuten Wutanfallen 
ausgefiihrt. 

Es haben mehr als ein Drittel von unseren psychopathisch- 
affektepileptischen Fiirsorgezoglingen einen oder mehrere Selbst¬ 
mordversuche ausgefiihrt. Mehrfach war ein Suicidversuch der 
Grand der Verlegung aus dem Erziehungshause in unsere Be- 
handlung. 
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Ein Beispiel moge geniigen: 

Otto «/., geb. 1886: Schon in der Knabenzeit sind den Angehorigen 
Verstimmungszustande aufgefallen. Seit 1904 zu Hause mehrfach, wenn 
er sich aufregt und wiitend wird, Krarapf- beziehentlieh Wutanfalle: Er 
wird ohnmachtig, failt zur Erde, schlagt anf die Umstehenden ein. Aus 
der Schule hat er sich nichts gemacht, bis 3. Klasse. In der Erziehungs- 
anstait sei ihm einige Male, besonders morgens, schwarz vor den Augen 
geworden und , so warm 44 . Er konnte sich dabei setzen oder an die frische 
Luft gehen, fiel nicht. Nachdem dort schon einige Male Verstimmimgen 
beobachtet waren, wurde er wegen eines schweren Depressionszustandes 
nach Wuhlgarten verlegt. Kam hier noch in miirrisch - weinerlicher 
Stimmung, ein wenig gehemmt an. Noch folgenden Tags spricht er mit 
halblauter Stimme. Die Augen werden mehrfach tranenfeucht. Erz&hlt, 
dass er nachts mit dem Gedanken aufwache, wie es zu Hause gehe, mochte 
erfahren, wie es dort stehe. Kopfschmerzen. Die Depression klingt im 
Verlauf der folgenden 3 Tage ab, ebenso die Kopfschmerzen. J. ist frisch 
und munter und entweicht bald. 

Bei einem spateren Anstaltsaufenthalt einmal wegen heftiger Er- 
regung und Widerstandes isoliert. 

I. Wutanfalle. 

Beispiele siehe oben (Karl F., Paul M., Otto J. u. a.). 

Ich verweise auf obige Beispiele, nach denen sich wohl eine 
breitere Beschreibung eriibrigt. Nur soviel sei bemerkt: 

Bei den Psychopathen treten gelegentlich bei irgend welchem 
Aerger Erregungs- und Wutzustande auf, die bis zur Tobsucht sich 
steigem konnen. Werfen sich die Patienten hin und schlagen um 
sich, so spricht der Laie von Wutkrampfen, bei Angriffen auf Per- 
sonen oder bei Zerstorung von Mobeln spricht er von Wutanfallen 
und Wutzustanden. Soweit eine klinische Analyse solcher Zustande 
moglich wird, ist das Bewusstsein vollig erhalten oder nur leicht 
getriibt. Dem entspricht das Vorhandensein oder nur teilweise 
Fehlen der Erinnerung. Doch kommen alle Uebergange vor von 
Erregungszustanden, die normal motiviert sind und wie bei 
Normalen verlaufen, bis zu Wutzustanden mit dem Charakter 
sinnloser oder gar krampfhafter Angriffs- und Abwehrbewegungen 
und nachfolgender volliger Amnesie. Mehrfach sind solche Wut¬ 
anfalle schon aus dem friihesten Knabenalter unserer Fiirsorge- 
zoglinge berichtet worden. Das Ende ist zuweilen ein Selbstmord- 
versuch (siehe Kapitel Verstimmungen). 

K. Das Krankheiisbild dieser unsteten Psychopathen , 

deren affektepileptische Anfalle in alien ihren Abarten ich im 
Vorhergehenden geschildert habe, muss ich nun noch zusammen- 
fassend beschreiben. Kennzeichnend fiir sie ist ihr Grundzustand 
auf seelischem Gebiete, ist ihre psychopathische Konstitution. 
Die meisten derselben waren wegen friiher Kriminalitat in Fiirsorge- 
erziehung gegeben. Klinisch und anthropologisch betrachtet, 
zeigten sie einen friihen, schwer besieglichen, gleichbleibenden 
Hang zum Umherstreifen. Sie besuchten nicht die Schule, kamen 
nicht nach Hause; viele wurden einzeln oder in Gesellschaft 
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anderer auf Diebstahlen und anderen Eigentumsvergehen ertappt. 
Im Anstaltsleben zeigt sich, dass der letzte seelische Grand dieser 
,,Verbrecherlaufbahn“ im wesentlichen nur die Unstetheit ist. 
Diebereien kamen hier bei wenigen vor. Aber alle guten Vorsatze 
zu regelmassiger Beschaftigung erlahmen nach Wochen oder 
Monaten. Der Bursche wfinscht eine andere Tatigkeit in der 
Anstalt, oder er verlasst gar den Schauplatz der geordneten 
Arbeit heimlich und taucht fiir einige Zeit in der Grossstadt mit 
ihren wechselnden Reizen unter. Unstetheit und Haltlosigkeit ist 
die Haupterscheinung des seelischen Grundzustandes. Das ge- 
samte Geffihls- und Gemfitsleben zeigt ferner bei vielen eine Stumpf- 
heit (z. B. bei dera begabten Otto B.) und Rohheit, welche neben 
dem Mangel an Selbstbeherrschung, neben einer Uebererregbarkeit 
bestehen kann und Explosionen erleichtert. Liegen demnach 
die wesentlichen Storungen aller dieser Psychopathen auf dem 
Gebiete des Ftihlens und Wollens. so kommt doch fiir manche 
wenigstens auf intellektuellem Gebiete eine imbezille Basis hinzu. 
Es besteht bei vielen, und zwar in sehr verschiedenem Grade, 
geistige Beschranktheit, Debilitat, bei ganz wenigen eine aus- 
gesprochene Imbezillitat. Andererseits waren nicht wenige auch 
der Ffirsorgezoglinge intellektuell als normal zu bezeichnen, sehr 
listige, gewandte Burschen von guten Formen. Nur vereinzelt 
(siehe oben Alfred B.) konnten wir die Symptome der Unstetheit 
klinisch rein, ohne begleitende Gemiitsstumpfheit beobachten, so 
dass noch eine sympathische Personlichkeit iibrig bheb. So gross 
die Lfigenhaftigkeit und Unzuverlassigkeit unter diesen Kranken 
war, so konnte doch nur bei einem einzigen Falle das Symptom der 
Pseudologia phantastica ausgesprochen konstatiert werden. Homo- 
sexuelle Umtriebe mussten wir in der Anstalt so oft und so viel 
haufiger als blosse Onanie beobachten, dass sie als ein Symptom 
der seelischen Degeneration betrachtet werden miissen. 

Der Vollstandigkeit halber muss an dieser Stelle wiederholt 
werden, dass ein intellektueller Niedergang bei keinem dieser 
Kranken beobachtet ist. Weder eine Verblodung, wie sie gerade 
in dem Alter zwischen 14 und 20 Jahren ofter mit rapidem Verlaufe 
bei Epileptischen zu beobachten ist, noch ein allmahliches Nach- 
lassen der Geisteskrafte, wie es bei Alkoholisten jahrelange Be- 
obachtung nachweist, ist in einem unserer Falle aufgetreten. 
Die Beobachtung erstreckte sich stets fiber eine Reihe von Jahren. 
Dagegen sind die intellektuellen Krafte bei vielen entsprechend der 
Altersentwicklung in der Beobachtungszeit sichtlich gewachsen. 

Von korperlichen Erscheinungen zeigten die Kranken meines 
Materials fast durchweg die Erscheinungen der angeborenen vaso- 
motorischen Neurasthenie. Alle sehen fiir gewohnlich auffallend 
blass aus. Durch die beste Pflege nach langerem Anstaltsaufenthalt 
und trotz sonstigen Wohlbefindens und trotz erheblicher Gewichts- 
zunahmen bleibt die Blasse des Gesichts bestehen. Blutunter- 
suchungen zeigen, dass keine Veranderung des Blutes die Blasse 
verechuldet. Zahl, Aussehen der Blutkorperchen, Hamoglobin- 
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gehalt ist normal. Ich habe diesen Verhaltnissen des Blutes zu- 
sammen mit Dr. Leubuscher eine besondere Studie gewidmet 
(No. 8). 

Sobald eine leichte Erregung die Kranken trifft, wozu die 
Unterhaltung mit dem Arzte oft geniigt, macht die Blasse einer 
starken Rotung des Gesichts Platz. Zuweilen wechseln in der Er¬ 
regung Blasse und Rotung, Vasokonstriktion und Vasodilatation. 
Erscheinungen verwandter Art, wie Schweissausbruch bei jeder 
Erregung, finden sich oft. Der Schweissausbruch ist selten am 
ganzen Korper, oft nur an einzelnen Stellen desselben zu sehen. 
Auch Cramer (No. 29) rechnet die vasomotorischen Storungen 
und das Schwitzen unter ,,die pathologischen Erscheinungen, 
welche von einer ererbten Disposition in Abhangigkeit zu bringen 
sind. Sie miissen im allgemeinen als Stigmen einer endogenen 
Disposition betrachtet werden“. 

Auch Oppenheim hat unter seinen an epileptischen Krampfen 
leidenden Psychasthenikern vasomotorische Storungen als hervor- 
stechend geschildert (No. 4). 

Nicht so durchgreifend, aber sehr haufig und in meinen Be- 
obachtungen zweifefios findet sich eine allgemeine Hypalgesie bis 
Analgesie der Haut. Die Herabsetzung oder das Fehlen der 
Schmerzempfindung kann sich in seltenen Fallen auf Nasen- und 
Zungenschleimhaut erstrecken. Die Beruhrungsempfindlichkeit 
ist immer normal. Ziehen in der Schilderung der erblich-degene- 
rativen psychopathischen Konstitution (No. 20), Cramer in der 
Schilderung der Endogen-Nervosen (No. 29) erwahnt diese 
Hypalgesie nicht, letzterer im Gegenteil Steigerung der Schmerz- 
empfindlichkeit. Eine Hypalgesia totalis hat KureUa bei Ver- 
brechern (No. 30) und habe ich bei friiheren Untersuchungen nicht 
zu selten bei Echt-Friihepileptischen gefunden, aber bei weitem 
nicht so haufig als bei den affektepileptischen Psychopathen. 
Niemals habe ich halbseitige oder auf eine Extremitat sich ab- 
grenzende Storungen der Schmerzempfindlichkeit gesehen. Eine 
solche Erscheimmg weist auf Hysterie, ebenso ein zeitlicher Wechsel 
der allgemeinen Hypalgesie. In dem folgenden Falle, den ich sonst 
als Psychopathen mit affektepileptischen Anfallen aufgefiihrt hatte, 
habe ich im wesentlichen wegen des vorliegenden Wechsels der 
Hypalgesie die Differentialdiagnose gegen Hysterie unentschieden 
gelassen. 

Josef Sgeb. 1887. Belastet, etwas beschrankt. Sachbeschadigungen. 
Diebstahle. Zeitweise totale Analgesie, die unter unserer Beobachtung 
zu Hypalgesie wird, wiederkehrt und vollig schwindet. Im Erziehungshause 
Schwindelgefiihlsattacken, ebenso in Wuhlgarten eine Zeitlang nach Aerger 
mit dem Stationspfleger, beim Biicken \md ohne Biicken gelb vor den 
Augen; muss sich hinsetzen, braucht sich nicht festhalten. 

Die Untersuchungen von Thiemich , Mann , Birk , Potpeschnigg 
u. A. (No. 23—27) haben auf eine spasmophile Diathese aufmerk- 
sam gemacht, welche man bei Kindern, ganz abgesehen von dem 
Auftreten von Krampferscheinungen, durch die objektive Unter- 
suchung nachweisen kann. Bei der galvanischen Untersuchung 
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der motorisch-peripherischen Nerven blieben die galvanischen 
Werte niedriger als normal, z. B. erfolgt Kathoden-Oeffnungs- 
zuckung bei Werten unter 5 M.-A. (No. 23). 

Die Autoren stimmen darin iiberein, dass viele spasmophile 
Sauglinge im spateren Alter neuropathisch bleiben. Ueber die 
Form der sich entwickelnden Neuropathie gehen die bisherigen 
sparlichen Angaben auseinander. So vermisst Potpeschnigg das 
Symptom der Spasmophilie gerade bei Kindern mit eklamptischen 
Krampfen, findet sie nur bei Tetanie und Laryngospasmus. Ich 
habe nun das etwaige Fortbestehen solcher spasmophilen Sym- 
tome im Pubertatsalter bei unseren Psychopathen mit affekt- 
epileptischen Anfallen verfolgt. Um einen Anhalt fiir ihre Be- 
deutung zu gewinnen, haben wir zum Vergleich 28 echte Epileptiker 
derselben Altersstufe, darunter 9 Fiirsorgezoglinge, auf spasmophile 
Symptome untersucht. Der hiesige Herr Kollege Dr. Berg hat die 
betreffenden Untersuohungen mit mir gemeinsam ausgefiihrt. 

Fiir die arztliche Praxis kann in vielen Fallen auf die immerhin 
umstandliche und einen grosseren Apparat erfordernde galvanische 
Untersuchung verzichtet werden, wenn namlich andere, viel ein- 
facher zu priifende Latenzsymptome der Spasmophilie vorlianden 
sind: ausgesprochene mechanische Uebererregbarkeit der peripheren 
Nerven und das sogenannte Chvosteksche oder Facialisphanomen. 
Dasselbe besteht bekanntlich darin, dass ein Beklopfen der Wange 
mit dem Perkussionshammer eine blitzschnelle, mehr oder minder 
ausgebreitete Zuckung in der Muskulatur dieser Gesichtshalfte 
hervorruft, die bei einiger Aufmerksamkeit deutlich von den Folgen 
der mechanischen Erschiitterung der Weichteile durch den Schlag 
mit dem Hammer zu unterscheiden ist, auch dann, wenn das 
Phanomen wenig lebhaft hervortritt. Beziiglich der mechanischen 
Uebererregbarkeit und des Facialisphanomens also haben wir eine 
Reihe von affektepileptischen Psychopathen, die im Alter von 
15—20 Jahren standen, und eine Reihe gleichaltriger echter Epilep¬ 
tiker verglichen. Es ergab sich, dass ungefahr die Halfte der 
Psychopathen diese beiden spasmophilen Symptome ganz aus- 
gesprochen und unzweifelhaft darboten. Bei Epileptikern dagegen 
zeigte sich ein ausgesprochenes Vorhandensein beider Symptome 
nur 3 mal unter 28 Fallen, darunter 1 mal bei einer Epilepsie nach 
cerebraler Kinderlahmung. Das bedeutet das zweifellose Ergebnis, 
dass die genannten Symptome der Spasmophilie bei den affekt¬ 
epileptischen Psychopathen viel haufiger vorhanden waren als 
bei gleichaltrigen Epileptikern 1 ). Im Zusammenhang mit dieser 
Feststellung ziehe ich einige Einzelheiten aus der kinderiirztlichen 
Literatur heran. Ein spasmophiler Knabe (bei Potpeschnigg , No. 27) 
bekam durch die Aufregung der Nachuntersuchung nach 13 jahriger 


*) Anrnerhung bei der Korrektur: Dies Ergebnis erhalt Bedeutnng durch 
die neueste Arbeit von Birk (No. 26 a): daraach zeigen in der Periode der 
Sauglingskrampfe nur die spateren Psychopathen spasmophile Symptome; 
diejenigen konvulsivischen Sauglinge, welche keine spasmophilen Sym¬ 
ptome boten. wurden gemass der spateren Beobachtung Epileptiker. 
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Pause wieder einen Anfall, der das typische Aussehen eiues epilep- 
tischen Insultes hatte. Bei den spasmophilen Schulkindern 
Thiemichs (No. 24), die friiher eklamptische Anfalle gehabt hatten, 
bestand ,,Wegbleiben“ beim Weinen, und bei drei anderen stellten 
sieli Wutkrampfe in argerlichem Affekt ein. 

Unter dem Kapitel der somatischen Storungen mochte ich 
noch eine Beobachtung erwahnen: Bei den meisten Psychopathen 
darf wohl eine gewisse Tntoleranz gegen Alkohol angenommen 
werden, ohne dass ich viel Gelegenheit hatte, dieselbe zu kon- 
statieren. Nicht alle, aber fiir ein Material Berliner Psychopathen 
auffallend viele meiner Kranken hatten namlich gar keinen Hang 
zu Alkoholgenuss, vielmehr eine Abneigung gegen Alkohol. Da- 
gegen waren viele leidenschaftliche Raucher. Die Tatowierungen, 
welche bei mehr als der Halfte der Kranken die korperliche Unter- 
suchung nachweist, gehoren eigentlich zur seelischen Charakteristik^ 
Dagegen muss ich noch auf eine korperliche Erscheinung hin- 
weisen. die bei einer kleinen Zahl der Kranken sich fand, auf die 
Degenerationszeichen. Es fanden sich z. B.: beiderseitig weibliche 
Briiste (bei demselben Kranken Leopold F., bei dem vermutet wird, 
dass die rechte Hemisphere die sonst der linken zufallende Rolle 
einnimmt). Einseitig weibliche Brust (bei Wilhelm H.). Ver- 
doppelung einer Zehe bei einem Kranken mit ausgesprochen homo- 
sexueller Empfindung und Betatigung. Cataracta striata congenita 
beiderseits u. a. Es waren also gewohnliche Degenerationszeichen, 
wie sie gerade in hiesiger Anstalt bei den erblich belasteten Echt- 
Epileptischen und Hysterischen in gleicher Art zu sehen Gelegen- 
heit ist. Sie fanden sich nur bei den Unstet-Psychopathen haufiger 
als bei den Epileptikern. 

Dass auch die allgemeine Hypalgesie, die bei Verbrechern 
( Kurella ), bei der Dementia praecox (Ziehen), bei der echten Epilepsie 
(siehe oben) oft gefunden wird und gewissermassen als ein 
Degenerationszeichen gilt, bei den unsteten Psychopathen haufig 
ist, war schon beriihrt. Es reiht sich hier naturgemass die Erdrte- 
rung der erblichen Belastung an. Schon in meiner ersten publi- 
zistischen Erwahnung dieser Kranken habe ich auf die starke 
Hereditat aufmerksam gemacht (No. 6) und damals sogar fur 
100 pCt. der Psychopathen in Anspruch genommen. Bei der 
heutigen, 4 Jahre spater erfolgenden. ausfiihrlichen Darstellung 
kommt mir auch beziiglich der Erblichkeitsverhaltnisse zu Hiilfe, 
dass ich selbst seit Jahren die Angehorigen immer wieder exploriert 
habe. Ich muss heute darauf aufmerksam machen, dass bei zwei 
Kranken von 50 keine erbliche Belastung sich ermitteln liess, 
trotz Riicksprache mit den Aszendenten, trotzdem ich in einem 
Fallc Vater und Mutter mehrfach gesprochen habe. Allerdings 
zeigte der eine dieser beiden Kranken, Karl F., schon im zweiten 
Lebensjahre. ohne exogene Veranlassung schw T eren Laryngo- 
spasmus mit allgemeinen Konvulsionen, so dass die Vermutung; 
noch offen bleibt, dass es sich doch um ein endogen krankhaftes- 
Geliirn handelt. 
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Ich habe bei der Friihepilepsie in einem ausgesueht geeigneten 
Material, das ich mit dem jetzt zur Behandlung stehenden gat 
vergleichen kann, von 82 Epileptikern 65 mal erbliche Belastung 
gefunden, also bei ca. 80 pCt. der Friihepileptischen, gegen 96 pCt. 
der Psychopathen. (Neurol. Centralbl. 1908. No. 22.) 

Auch zahlenmassig kommt hier das Verhaltnis zum Aus- 
druck, dass bei dem Einzelfall der Friihepilepsie oft neben der 
ererbten Anlage ein exogenes Moment (Infektionskrankheit, Trau¬ 
ma) einen Anstoss zum Ausbruch der Krankheit gibt. Dieses 
exogene Moment ist in einer Minderzahl der Falle der Friihepilepsie 
so iiberwiegend stark, dass wir es allein bei unserer Zahlung er- 
fassen und der betreffende Fall in der Statistik der Hereditat als 
negativ gerechnet wird. 

Bei den affektepileptischen Psychopathen sehen wir nun 
2 Arten der Belastung: entweder sind die Aszendenten Epileptiker, 
Hysterische, Imbezille, Neuropathen; wir haben alsoneuropathische 
Belastung im Rahmen des sogenannten Vererbungskreises (No. 35). 
Oder aber die Eltern sind Trinker, Syphilitiker, und es handelt sich 
um Keimvergiftung. In vielen Fallen kommt Keimvergiftung zu 
neuropathischer Anlage hinzu, z. B. der Vater ist Psychopath 
und Trinker. oder der Vater ist Trinker, die Mutter imbezill. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle war die einzige 
aussere V eranlassung, die sich fiir die Auslosung der Anfalle auffinden 
liess, bei demselben Individuum immer wieder eine seelische* 
Und zwar erwiesen sich langer dauernde Gemiitserschiitterungen, 
wie Verbitterung und Verargerung, viel wirksamer als eine akute 
Erregung, wie Schreck und plotzlicher Aerger. So kam es offenbar* 
dass die kleinen akuten Konflikte mit Aufsichtspersonal und Schick- 
salskameraden, die sich in der Heilanstalt so wenig vermeiden lassen 
wie im Erziehungshause, hier nicht so oft Krampfe auslosten. Im 
Regime der Heilanstalt fiel eben zumeist die dauernde Verbitterung 
weg, welche der Zwang der Erziehungsdisziplin erzeugte und die 
zu einer tiefen Aufwiihlung des Gemiitslebens bei den Zoglingen 
fiihrte. 

Ich habe es friiher offen gelassen, ob ausser seelischen Er- 
regungen auch andere Anlasse affektepileptische Anfalle auslosen 
konnen. Oppenheim hat das letztere fiir die Psychastheniker von 
vornherein bestimmt behauptet. Die weitere Verfolgung dieses 
Punktes hat mich gelehrt, dass in seltenen Fallen, und zwar bei 
deaselben Individuen, bei denen aus seelischen Anlassen affekt¬ 
epileptische Anfalle ausgelost werden, gelegentlich auch eine 
korperliche Schadlichkeit einen Anfall bewirken kann. Als solche 
Schadlichkeiten haben unsere obigen Beispiele ergeben: Infektions- 
krankheiten, sei es das Fieber, sei es die Intoxikation, welche z. B. 
eine Phlegmone mit sich bringt. Grosse Hitze wird mehrfach als 
auslosendes Moment angefiihrt. Ich muss endlich anerkennen, dass 
auch eine akute Alkoholintoxikation einen affektepileptischen Anfall 
auslosen kann, und habe das Pro und Contra dieses Punktes schon 
oben im Fall August R. erortert. Es kann nun gegen meine Auf- 
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fassung, dass die affektepileptisehen Anfalle nur durch bestimmte 
Momente ausgelost werden, ein Einwand erhoben werden: mein 
Material betreffe zumeist jugendliche Kranke, und die Jugend sei 
eben das spasmophile Alter. Gegen diesen Einwand spricht, dass 
auch wahrend der Jugendzeit die Anfalle regelmassig je nach der 
Veranlassung kommen und aufhoren, und dass sie iiber die Jugend¬ 
zeit hinaus, so bei Leopold F. bis ins 45. Lebensjahr, immer parallel 
denselben Anlassen beobachtet sind. Dabei will ich nicht in Abrede 
stellen, dass die grossere Konvulsionsneigung des Kindesalters, be- 
sonders der ersten Lebensjahre und der Pubertat, in meinen Fallen 
eine Rolle spielt, und dass nach dieser Zeit die ausseren Anlasse 
schwerer sein miissen, um noch Anfcille auszulosen. Ein grundsltz- 
licher L^nterschied der Auffassung wird dadurch nicht herbeigefiihrt. 
Bis in das Ende der dreissiger Lebensjahre haben die affektepilep- 
tischen Anfalle auch in dem friiher veroffentlichten Falle Marie R. 
(No. 7) gedauert. Ich will, um einem zweiten Einwand vorzu- 
beugen, ferner hervorheben, dass es ausserhalb der affektepilep- 
tischen Psychopathen andere belastete Personen, besonders 
Imbezille und Idioten gibt, bei denen ohne erkennbaren Anstoss 
gelegentlich vereinzelte Krampfanfalle epileptischen Charakters 
vorkommen, ohne dass es zur Entwicklung chronischer Epilepsie 
kommt. Diese Imbezillen mit ,,epileptoiden 4 ' Anfallen oder kurz- 
weg ,,Epileptoide“ genannte Personen unterscheiden sich iibrigens 
zumeist schon in ihrem seelischen und korperlichen Grundzustande 
von dem Typus der Psychopathen. Es fehlen die seelischen Sym- 
ptome der Unstetheit, die korperlichen Erscheinungen der vaso- 
motorischen Neurasthenie. 

Es bleibt richtig, dass die Krampfanfalle der Psychopathen 
von echtepileptischen nicht zu unterscheiden sind. Wir haben Be- 
wusstlosigkeit, Sturz, Pupillenstarre, Zuckungen aller Glieder, 
Zungenbiss, sonstige Verletzungen, Enuresis oben in zahlreichen 
Beispielen verfolgt. Aber doch ergibt die Durchmusterung eines 
grossen Materials auch Unterschiede gegen die epileptischen An¬ 
falle : Die Krampfanfalle der Psychopathen sind zumeist doch nicht 
so schwer wie bei Epileptischen, Verletzungen sind seltener. Ferner 
handelt es sich bei den Psychopathen immer um einzelne Anfalle. 
Es kommt sehr selten zur Bildung von Serien von Krampfanfallen. 
Niemals ist es zu einem Status affectepilepticus gekommen. Mit 
dieser, im ganzen doch geringeren Schwere des Anfalls steht es wohl 
im Zusammenhang, dass Tod im affektepileptisehen Anfall niemals 
beobachtet ist. Ferner ist die Enuresis von den oben genannten 
Symptomen viel seltener bei den Affektepileptisehen als bei der 
echten Epilepsie. Endlich ist eine Aura viel seltener als bei Echt¬ 
epileptischen. (Falle von Aura siehe oben, Leopold F. . ..) 

Tiefgreifendere Unterschiede in der Symptomatologie des 
affektepileptisehen Anfalles gegeniiber der echten Epilepsie er- 
£eben sich, wenn wir das engere Gebiet des Krampf anfalles, des 
Grand mal verlassen. Petit mal in der Erscheinungssform der 
Epilepsie gibt es bei den Psychopathen nicht. Wenn Epileptiker 
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lange Zeit ausschliesslich von Petit mal heimgesucht werden, mit 
Ert>lassen, kurzer Bewusstseinspause und etwa kurzen Dreh- 
bewegungen nach einer SeiteoderraschvoriibergehendemSchleudern 
eines Arms oder sonst irgend einer kurzdauernden und vereinzelten 
Reizerscheinung, so deutet dies ausschliessliche Auftreten von 
Petit mal gerade umgekehrt, als man es wohl theoretisch an- 
nehmen mochte, nach meinen tatsachlichen, mit Vogt (17) iiber- 
einstimmenden Beobachtungen dahin, dass der betreffende Fall 
durch grob-anatomische Gehimlasion bedingt ist. Das Fehlen des 
Petit mal bei den affektepileptischen Anfallsvarietaten und das 
seltene Vorkommen einer Aura scheint mir durch die Abwesenheit 
anatomischer Reizherde bei den Psychopathen begriindet. 

Die Schwindelgefiihlsattacken, welche ich oben ausfiihrlich 
geschildert habe, sind mit Petit mal nicht zu verwechseln. Sie 
bestehen aus irgend einer Art von Schwindelgefiihl, und wenn die 
dabei auftretende Stoning der Klarheit der Bewusstseinsvorgange 
bis zur Bewusstlosigkeit sich steigert, wenn damit der Betroffene 
die Herrschaft iiber die willkiirliche Muskulatur verliert, sprechen 
wir von einem Ohnmachtsanfall. Die meisten Ohnmachtsanfalle 
der Psychopathen sind von kurzer Dauer. Den langdauernden 
„Schlaf“zustand des Otto B. wird man ebenso wie die kurzen 
Anfalle des Versagens der Muskulatur nach der herrschenden 
Nomenklatur als narkoleptische Anfalle bezeichnen miissen. Die 
akuten, rasch ablaufenden psychischen Storungen der Psychopathen, 
die Verwirrtheitszustande, die Verstimmungen, die Wutanfalle 
werden offensichtlich durch dieselben exogenen Anlasse ausgelost 
wie die Krampf- und Ohnmachtsanfalle, Schwindelgefiihlsattacken 
etc. Mit Riicksicht auf diese Gleichartigkeit der Auslosung habe 
ich sie oben als weitere Formen affektepileptischer Anfalle, also als 
psychische Aequivalente angefiihrt. Doch mochte ich diese 
Parallelisierung mit den epileptischen Aequivalenten nicht weiter 
treiben als auf die angefiihrte Tatsache hinweisen. Man hat in 
ahnlicher Weise neben dem alkoholepileptischen Krampfanfall 
das Alkoholdelirium als psychisches Aequivalent des alkoholepilep¬ 
tischen Krampfanfalls hingestellt. Solche Vergleiche haben ihr 
Missliches. Bleiben wir auf dem Boden der klinischen Tatsachen, 
so muss ich betonen, dass die halluzinatorischen Verwirrtheits¬ 
zustande der Psychopathen niemals postparoxystisch den Krampf- 
anfallen folgen. Hochstens und selten scheinen in einer Periode 
seelischer Erbitterung in einigen Fallen Schwindelgefiihlsattacken 
in den Tagen vor Ausbruch des Verwirrtheitszustandes aufgetreten 
zu sein. Der ganz akute Ausbruch des halluzinatorischen Ver¬ 
wirrtheitszustandes nach seelischer Erregung ist oft vollig klar. 
Auf die Fliichtigkeit der Halluzinationen, auf das Wechselnde 
der Bewusstseinstriibungen, auf das Bestehenbleiben normal moti- 
vierter Bewusstseinsvorgange und ihre Verkniipfung mit den 
p&thologischen Vorgangen habe ich schon in obigen Beispielen hin- 
gewiesen. 

Ich habe die Symptomatologie der affektepileptischen Anfalle, 
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die schon oben ausfiihrlich geschildert ist, hier noch einmal kurz 
Revue passieren lassen, um herauszuheben, dass auch der Verlauf 
der Anfalle im ganzen betrachtet — abgesehen von dem Verlauf a 
des Grand mal nach klassischem Typus — durchweg Unterschiede 
gegen die echte Epilepsie bietet. Der korperliche und seelische 
Grundzustand der Psychopathen, der oben geschildert ist, bietet 
weitere differentialdiagnostische Zeichen. Das Fehlen geistigen 
Riickgangs ist der dritte. 

Das Episodische der Anfalle, ihre Abhangigkeit von ausseren 
Einwirkungen ist der letzte Unterschied. Hier will ich zugeben, 
dass der aussere Anstoss in manchen Einzelfailen, wenn er leichter 
Natur ist, nicht so iiberzeugend ist, um allein die Differentialdia- 
gnose zu sichern. Aber ich bitte zu bedenken, dass durch die langen 
Jahre hindurch in solchen Fallen immer wieder ein ausserer Anlass 
sich nachweisen lasst, und dass kein einziger Fall sich zu gewohn- 
hclier chronischer Epilepsie ausgewachsen hat, deren Anfalle doch 
immer wiederzukehren pflegen aus inneren Ursachen und zumeist 
ohne erkennbaren Anlass. 

Ich hoffe, dass die Beweiskraft meines klinischen Materials 
dadurch erhoht ist, dass bei alien der bisher beriihrten Kranken 
es sich zweifellos um solche Individuen gehandelt hat, die zu der 
gleichen Gruppe gehoren. Es handelt sich durchweg um die so- 
genannten unsteten Degenerierten. Ich nenne sie auch unstete 
Psychopathen, um sie leichter in Vergleich zu anderen Klassen 
von Psychopathen zu stellen, der erblich-degenerativen psycho- 
pathischen {Constitution — nach der Nomenklatur Ziehens . 

(Schluss im nachsten Heft.) 


(Aus der psvchiatrischen und Nervenklinik der Kgl. Charite in Berlin. 

[Direktor: Geh. Med. Rat Prof. Ziehen.]) 

Beitrage zu der zytologisehen Untersuchung 
der Lumbalfliissigkeit. 

Von 

STEPHAN SZECSI. 

Die zytologische Untersuchung der Lumbalfliissigkeit hat 
zwei Zwecke: Erstens will man dadurch die Zahl der Zellen be- 
stimmen, und zwar moglichst genau, zwei tens die mikroskopische 
Beschaffenheit derselben. Was die Zahl anbelangt, stehen uns 
zwei Wege offen, um dieselbe zu bestimmen. Die erste Method© 
ist die urspriingliche franzosische Methode: Man macht ein Trocken- 
praparat und zahlt darin die Zellen. Ich bin der Ansicht, dass 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



der Liimbalflussigkeit. 


( i 


die Zahlung der Zellen immer nur relativ sein kann, da selbst 
bei der beaten und vollkommensten Technik eine ziemliche Quanti- 
tat Zellen verloren geht, und daher glaube ich, dass in den meisten 
Fallen fur einfache klinische Zwecke diese franzosische Methode 
vollkommen geniigende Resultate gibt. Ich habe bei der Zahlung 
der Zellen folgenden Weg eingeschlagen: Ich zahlte die Zellen, 
ohne ihre mikroskopische Beschaffenheit zu beriicksichtigen, 
stets in 15 Gesichtsfeldem und nahm dann das arithmetische 
Mittel. Wenn das arithmetische Mittel weniger als 3 ist, bezeichne 
ich die Reaktion mit I. Ist das arithmetische Mittel 4—6, so ist 
die Reaktion II. Kurz tabellarisch zusammengestellt, gestaltet 
sich die Bezeichnung folgendermassen: 


Arithmetisches Mittel aus 15 Gesichtsfeldem Reaktion 

0—1 0 

1—3 I 

4—6 II 

7—20 III 

20—50 IV 

50—oo A 


Fur die meisten Falle ist diese franzosische Methode aus- 
reichend, und durch diese Bezeichnung, die ich hier angebe, be- 
kommt man einen leichten Ueberblick, und man kann die Falle 
leichter und besser miteinander vergleichen. 

Will man aber die Zahl der Zellen ganz genau bestimmen, 
und zwar in Kubikzentimeter oder Kubikmillimeter, so ist ent- 
schieden die Fuchs-Rosenthals che Methode (1) vorzuziehen. Kafka 
(2) hat den besten Weg gezeigt, wie man eigentlich vorgehen muss, 
er hat die franzosische und die Fuchs-Rosenthalsche Methode 
miteinander parallel angewandt. Man muss unbedingt anerkennen, 
dass diese Methode viele Vorziige besitzt, doch wie ich es schon 
einmal hier bemerkt habe (3), besitzt sie den Nachteil, dass sie 
bei einer geringen Pleozytose nicht sehr gut zu benutzen ist und 
habe dann vorgeschlagen, in einem Zentrifugierrohrchen zu zentri- 
fugieren und dann die Zellen in der schon zentrifugierten Lumbal- 
fliissigkeit mit der Zahlkammer (und zwar mit der gewohnlichen 
Thoma-Zeissschen) zu zahlen. Zu demselben Resultat, dass namlich 
die Originalmethode von Fuchs-Rosenthal ohne Zentrifugieren 
bestimmte Nachteile besitzt, ist auch Jones (4) gekommen und 
hat vorgeschlagen, in Fallen mit geringer Zellvermehrung zu 
zentrifugieren; mag sein, dass diese Methode in manchen Fallen 
gute Resultate gibt, doch ermoglicht meine Modifikation eine viel 
bessere Uebersicht der Falle, da ja alle Falle in derselben Weise 
behandelt werden. Auch fur die Far bung bei diesem Verfahren 
glaube ich, dass statt der von Fuchs und Rosenthal angegebenen 
Methylgriinlosung besser eine Methylviolettlosung anzuwenden 
ist mit Zusatz von etwas Acidum aceticum glaciale. 

Fur die Zahlung der Zellen ware also das beste Verfahren, 
dieselben zuerst im Trockenpraparat, dann mit der Fuchs- Rosen- 
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thahehen Methode naek vorhergegangenem Zentrifugieren zu 
zahlen. 

Wahrend man anfangs, als man sich mit der Lumbalfliissigkeit 
zu beschaftigen anfing, fast ausschliesslich die Zahl der Zellen 
beriicksichtigt hat und nur aus dieser diagnostische Sehliisse zu 
ziehen suchte, kommt man heutzutage mehr und mehr zu der 
Auffassung, dass die Art der Zellen, die mikroskopische Beschaffen- 
heit derselben fur die Differentialdiagnose viel wichtiger ist, als 
die genaue Bestimmung der Zahl der Zellen. Dass man die morpho 
logischen Eigenschaften der Zellen lange Zeit nicht beriicksichtigt 
hat, liegt vielleicht darin, dass die Bestimmung der Zellarten 
gewisse Schwierigkeiten darbietet und dass es an einer geeigneten 
Methode fehlte; jedenfalls vor 6 Jahren konnte Nissl (5) noch mit 
einem ziemlich begriindeten Pessimismus sagen, dass man nur 
,,schlecht oder weniger schlecht fixierte Elemente 44 unterscheiden 
konne. Ich glaube nicht, dass wir heute noch immer so pessi- 
mistisch sein miissen, denn wir besitzen Methoden, die uns klare 
und prazise Bilder geben, und wir miissen uns dabei auf die Fort- 
schritte der hamatologischen Technik stiitzen. 

Zuerst die Frage der Fixation. Ich brauche wohl nicht zu 
sagen, dass die Fixation sich immer nach der Farbemethode 
richten muss. In einem Falle ist eine Hitzefixation, in einem 
anderen Falle eine Alkohol- oder Sublimatfixation vorzuziehen. Ich 
habe friiher einmal angegeben (6), dass ich der Fixation durch 
direkten Formolzusatz, die seinerzeit von Fischer (7) empfohlen 
wurde, die Fixation mit Formalindampfen vorziehe, und ich 
bleibe auch heute bei dieser Ansicht, trotzdem Kafka meint, 
dass, wenn es zur Fixierung mit' Formalindampfen kommt, die 
Zellen schon schwer geschadigt waren. Durch den Formalinzusatz 
wird die Fliissigkeit zu weiteren chemischen oder sonstigen Unter- 
suchungen etwas ungeeigneter, und das ist bei dem geringen 
Quantum Liquor, das wir entnehmen konnen, eine beachtenswerte 
Tatsache. Ich habe nie gefunden, dass die Zellen geschadigt werden 
vor der Formalindampfefixation, auch habe ich zur Kontrolle 
Praparate gemacht, wo ich bei demselben Fall einmal das feuchte, 
ein anderes Mai das trockene Praparat der Wirkung der Formalin- 
da mpfe ausgesetzt habe; damf wieder habe ich solche Praparate 
gemacht, wo ich nach vorausgegangener Hitzefixation die Forma- 
lindampfe einwirken Hess, und ich habe in keinem Falle gefunden, 
dass die Zellen geschadigt wiirden. Man lasst die Formalindampfe 
am zweekmassigsten auf das noch feuchte Praparat einwirken, 
und zwar nehme ich immer konzentriertes Formalin. Auf alle 
Falle ist es zu empfehlen, dass die Fliissigkeit moglichst so- 
fort nach der Punktion untersucht werde; das ist aber auch 
keine Conditio sine qua non. Die Annahme eines Leuko- oder 
Lymphotoxins im Paralytikerliquor, wie er von M. Pappen - 
heim (8) angegeben wurde, ist zum mindesten fraglich. Ich habe 
Flussigkeiten von Paralytikern und Tabikern 24 Stunden lang 
stehen lassen, und ich habe genau dasselbe Bild bekommen, wie 
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nach sofortiger Untersuchung. Ich will aus dieser Tatsache keine 
besonderen Schliisse ziehen, denn es steht fest, dass die Zellen 
des Liquors andere mikroskopische und tinktorielle Eigenschaften 
haben als die gewohnlichen weissen Blutkorperchen des Blutes. 
Die Zellen des Liquors sind viel empfindlicher, viel farbgieriger 
und schwerer fixierbar als die Zellen des Blutes, und daher ist 
die hamatologische Technik nur mit gewissen Vorsichtsmassregeln 
und Modifikationen anzuwenden, auch aus dem Grunde, weil 
wir im Liquor mehr mit toten und etwas degenerierten Zellen 
zu tun haben. Auch Kafka (2) hat die Tatsache erkannt, dass dio 
Zellen im Liquor sich sehr verschieden verhalten, und meint daher, 
dass man fur einen jeden Liquor sich zuerst die Farbstoffkon- 
zentration und -zusammenstellung konstruieren sollte. Diese 
Forderung ist schwer oder kaum ausfiihrbar. Gewisse allgemeine 
Massregeln kann man aber doch einhalten. 

Um zu unserer ersten Frage zuriickzukehren, will ich nun 
die von mir angewandte Technik weiter schildern. Die beiderL 
Methoden, die ich hier angebe, wurden zuerst von A. Pappenheim 
fur die weissen Blutkorperchen des Blutes angegeben, und ich habe 
seine Methoden fur den Liquor nach seinen Angaben und Rat- 
schlagen modifiziert und, wie ich glaube, Resultate erhalten, 
die einen Fortschritt gegeniiber den bisherigen Farbungsresultaten 
des Liquorsedimentes vorstellen, so dass dieselben fur den Liquor 
anwendbar sind. 

Die ausserst exakten Bilder, die man in der Hamatologie mit 
der von Pappenheim vorgeschlagenen Kombination der May - 
Griinwald- und Giem^a-Farbungen erzielt hat, brachten uns auf den 
Gedanken, dieselbe kombinierte Farbung auch auf die Lumbal- 
fliissigkeit anzuwenden, und es gelang uns auch manchmal, sehr 
schone Bilder zu bekommen, aber das Resultat war nicht konstant; 
es gelang nur in wenigen Fallen, die Kerne so zart zu far ben, wie 
das eben fur unsere Zwecke notwendig war. Da die May-Giemsa - 
Kombination fast immer zu starke Ueberfarbung gab, gingen wir 
iiber zu Leishmans Stain, in welcher Losung ja gewissermassen die 
Prinzipien der May-Griinwald - und der Gierasa-Farbung vereinigt 
sind. Wahrend namlich die May-Griimvald-Uisung eine methyl- 
alkoholische eosinsaure Methylenblau-Losung darstellt und die 
Giemea-Ijosung ausAzurll und EosinBA besteht, enthalt Leishmans 
Stain allein alle drei Farbstoffe, namlich Methylenblau, Azur und 
Eosin in methylalkoholischer Losung, als welche sie nicht nur 
farbend, sondem, wie May-Grunwald , auch fixierend wirkt. Ich 
gebe hier die Beschreibung des Farbeverfahrens, wobei ich aber 
gleich bemerken will, dass bei der Anwendung genau nach dieser 
Vorschrift vorgegangen werden muss, da auch die kleinsten Details 
ihre Wichtigkeit haben. 

Das Praparat wird im Brutschrank lufttrocken gemacht; 
das ist deshalb notwendig, weil die Zellen durch das Antrocknen 
im Brutschrank am Deckglas besser haften bleiben und spater bei 
der Farbeprozedur nicht so leicht weggewaschen werden. Das- 
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Praparat wird nun 40 Sekunden lang (nicht langer!) mit der 
Leishrnanschen Mischung in der Comett-Pinzette fixiert, dann wird 
die Fliissigkeit vom Deckglas abgegossen, und das Deckglas kommt 
auf 15—20 Sekunden in ein Blockschalchen, das mit folgender, 
stets frisch zubereiteter Losung gefiillt ist: 5 Tropfen Leishman- 
Losung auf 10 ccm Aqua destillata. Es ist vorteilhafter, die Farbung 
nicht auf dem Deckglas direkt in derCornett-Pinzette, sondem, wie 
ich es hier angebe, im Blockschalchen vorzunehmen, da der os- 
mo tische Molekulardruck der stark verdiinnten Farbelosung in 
diesem Falle besser zur Geltung kommt. Nach beendeter Farbung 
wird das Praparat in destilliertem Wasser abgewaschen, und zwar 
am zweckmassigsten durch Hin- und Herschwenken in einem 
grosseren Gefass, nicht durch Ueberspiilen, da sonst leicht das 
Praparat abgeschwemmt wird. Damit ist dann die Farbung 
beendet. 

Wie aus dieser Beschreibung zu ersehen ist, ist die Methode 
sehr einfach und schnell auszufiihren. Durch diese Methode ist 
besonders die Kernstruktur gut zu erkennen, und eben die Kern- 
struktur kann ja nach den Prinzipien der neueren Hamatologie uns 
dariiber Auskunft geben, ob lymphozytoide Zellen echte Lympho¬ 
zyten oder Lymphoidozyten sind und ob somit die im Liquor bisher 
durchweg und schlechtweg als Lymphozyten bezeichneten Zellen 
wirklich Lymphozyten sind und nicht vielleicht histiogene 
Lymphoidozyten. Die Kernstrukturen sind bei dieser Farbung so 
distinkt zu erkennen, wie sie bisher noch in keiner Tafelpublikation 
in der neurologischen Literatur dargestellt sind. Nur an solchen 
Praparaten kann man der zurzeit die Hamatologie beschaftigenden 
brennendsten Frage 1 ) auch auf neurologischem Gebiete nahe- 
treten: ob es sich namlich iiberhaupt um echte (dann aus dem 
Blut stammende) Lymphozyten handelt oder nicht vielmehr um 
Mikrolymphoidozyten (die dann aus dem perivaskularen Meningeal- 
gewebe stammen miissen 2 ). 

Die zweite Methode, von der ich oben sprach, ist folgende: 
Das Praparat wird eine halbe Minute lang auf einer Kotvarsky- 
schen Kupferplatte (120—130 °) fixiert. Damit das Plasma deut- 
licher hervortreten soil, empfiehlt es sich, noch mit Alkohol- 
sublimat nachzufixieren, und zwar nimmt man zu dem Zwecke 
nach Pappenheims Vorschlag folgende Losungen: Mit heisser 
physiologischer Kochsalzlosung wird eine gesattigte Sublimatlosung 
hergestellt, und von der erkalteten Losung und absolutem Alkohol 
mischt man gleiche Teile. Mit dieser Mischung fixiert man eine 
halbe Minute, dann giesst man Jodalkohol fiber, dann einfachen 
absoluten Alkohol. Die so fixierten Praparate werden dann 
5 Minuten lang mit der kauflichen Pappenheimschen Methylgriin- 
Pyroninlosung behandelt; statt der kauflichen Losung kann man 
auch eine Analosung von Methylgriin und Pyronin nehmen, man 

J ) Cf. Pappenheim-Ferrata : Ueber die verschiedenen lymphoiden 
Zellen des normalen und pathologischen Blutes (Leipzig 1910, Klinkhardt). 

2 ) Cf. Szecsi, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 26. H. 4. S. 359. 
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muss aber in diesem Falle die Farbung auf 4 Minuten verkiirzen. 
Nach der beendeten Farbung wird das trockene Praparat in ah 
solutem Alkohol eingetaucht und so leicht entfarbt. Diese Methode 
gibt besonders deutliche und klare Bilder, das Plasma erscheint 
leuchtend rot, der Kern hellgriin. Fiir manche Zweckc empfiehlt 
es sich noch die Praparate. vor dem Far ben mit einer >/ 2 proz. 
wasserigen Orange G-Losung zu behandeln. Die Vorbehandlung 
mit Orange G empfiehlt sich besonders dann, wenn man die 
Granula etwaiger eosinophiler Zellen hervorheben will. 

Ich habe bei einer jeden Untersuchung je ein Praparat nach 
diesen beiden Methoden gefarbt und habe so die Zellen sehr schon 
differenzieren konnen 1 ). 

Ich habe oben erwahnt, dass ich zwar nicht geneigt bin, die 
Existenz eines Leuko-, resp. Lymphotoxins anzunehmen, doch 
kann ich es nicht leugnen, dass die Lumbalfliissigkeit eine gewisse 
degenerative Wirkung auf die Zellen ausuben kann. Ich betone 
ganz besonders das Wort ,,kann“, denn dieser schadigende Ein- 
fluss ist durchaus nicht obligatorisch, da, wie ich oben sagte, 
ich die Zellen manchmal im Liquor bei Dementia paralytica und 
Tabes, wo diese Toxine am meisten wirken sollten, auch nach 
einem 24 stiindigen Stehen normal, also nicht mehr degeneriert 
als sonst fand. Es stand aber die Tatsache vor mir, dass manch¬ 
mal, auch wenn ich die Untersuchung sofort (10—15 Minuten) nach 
der Punktion vornahm, das Plasma der Zellen ausserst gering 
war, demnach auch die Lymphozyten des Liquors viel kleiner 
waren als die Lymphozyten des Blutes. Dann, was die tinktoriellen 
Eigenschaften der Zellen anbelangt, fand ich, dass, wahrend die 
Lymphozyten im Blut bei der May-Giemsa -Farbung mit einer 
sebr starken Gtewwa-Losung (10—15 Tropfen auf 10 ccm Wasser) 
sich erst in 14 Minuten geniigend farben, die Lymphozyten des 
Liquors sich auch mit der ganz schwachen (2—3 Tropfen auf 
10 ccm Wasser) Losung schon in einer halben Minute geniigend, 
wenn nicht sogar zu stark farben, oder kurz gesagt, dass die 
Zellen der Cerebrospinalfliissigkeit ausserst farbgierig sind. Diese 
Zeichen der Degeneration brachten uns auf den Gedanken, dass 
diese degenerierten Zellen einer Regeneration bediirfen. Auf den 
Vorschlag von Herm Dr. Pappenheim habe ich Versuche an- 
gestellt, die Zellen zu regenerieren, und diese Versuche fiihrten zu 
dem Resultat, dass die durch eine unbekannte Wirkung des Liquors 
degenerierten Zellen durch Waschen m,it einer physiologischen Koch- 
oilzlosung wieder zu regenerieren sind. Das Verfahren, welches 
ich dabei angewandt habe, ist folgendes: 

Die Lumbalfliissigkeit wird 15 Minuten lang zentrifugiert, 
dann, mit Ausnahme von ca. 1 / 5 ccm, wird die Fliissigkeit ab- 
gegossen. Es bleibt dann ungefahr ein grosser Tropfen Liquor 
im Zentrifugierglas, aber dieser Tropfen enthalt auch die' Zellen, 
die hier angesammelt sind. Ich giesse nun ebensoviel sterile phy- 
siologische, auf 37° erwarmte Kochsalzlosung dazu, als ich Lumbal- 

Ich habe solche Praparate auf dem Kongress fiir Irrenfiirsorge. 
iBerlin Oktober 1910, demonstriert. 

Monateschrift fiir Psychiatrie und Neurologic. Bd. XXIX. Heft 1. 6 
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{liis8igkeit zentrifugiert habe. Nach kurzem Schiitteln zentrifu- 
giere ich wieder 15 Minuten lang und wiederhole dieses Verfahren 
noch einmal; nach dem zweiten Zentrifugieren giesse ich die Koch- 
salzlosung ab, entnehme den hangenden Tropfen und verfahre 
weiter damit wie bei den gewohnlichen Praparaten, man muss 
aber die gewaschenen Praparate stets zuerst auf der Kupferplatte 
fixieren, da die Zellen sonst nicht haften bleiben.. Die Zellen 
erscheinen durch dieses Verfahren in ihrer normalen Grosse; ganz 
besonders sieht man, wie das Plasma seine normale Breite erhalt. 

Fassen wir nun die Resultate unserer Betrachtungen zu- 
sammen, so kommen wir zu folgenden Schliissen: 

' «• 1. Zur Zahlung der Zellen sind die franzosische und die Fuchs- 

Rosenthalache Methode parallel anzuwenden. 

2. Zur Bestimmung der Zellarten untersucht man dieselben 
am besten im Trockenpraparat. 

3. Zur Farbung scheinen die Leishman-Farbnng und die 
Methylgriin-Pyronin-Farbung die besten Resultate zu geben. 

4. Um die Zellen zu regenerieren, kann man dieselben mit 
einer physiologischen Kochsalzlosung waschen. 

Fhr die Ueberlassung der untersuchten Falle danke ich Herrn 
Geheimrat Ziehen ergebenst; ebenso danke ich Herm Dr. A. Pappen- 
hevm, ehemaligem Assistenten des Krebsinstituts, fiir die wert- 
vollen Ratschlage, die er mir gegeben hat. 

Berlin, Anfang November 1910. 
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16. Versammlung Mitteldeutscher Psychiater und Neurologen, 

zu Dresden, am 22. und 23. Oktober 1910. 

Bericht, erstattet von Dr. H. floeneJ-Dresden. 

Herr Bimwanger eroffnet die Versammlung und widmet den im 
Laufe des Jahres verstorbenen Mifcgliedem, insbesondere Herm Professor 
Wind8cheid, warme Worte des Gedenkens. 

Vortrage. 

1. Herr ^nfon-Halle: Diagnose und Behandlung der Tumoren in den 
HirnhGhlen. 

Die Regulierung des Verhaltnisses von Blutdruck und Himdruck 
ist eine Leistung der normalen Nervenkonstitution. Sie kann gestort werden 
durch organische Grehimerkrankungen, ebenso wie durch krankhafte An- 
lage. Meist handelt es sich um einen Ueberschuss von Ventrikelflussigkeit. 
Auch ein Missverhaltnis zwischen Gehim imd Schadel infolge angeborener 
Wachstumsstdrungen kann zu Himdruck fiihren. ebenso Stomngen des 
Sympathicus. Femer hat man die Migrane, epileptische Anfalle, Katatonie 
auf Storungen in der Absonderung der Ventrikelflussigkeit bezogen (Quincke ). 
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Die vom Vortragenden angegebene Operation des Balkenstichs ist 
bis jetzt in Halle in 40 Fallen erprobt worden; die gesetzte Oeffnung wurde 
verschiedentlich noch nach 6—7 Monaten als offen nachgewiesen. Die Ope- 
rationen wurden von Herm v. Bramann ausgefiihrt, meist an hoffnungs- 
losen und schwersten Fallen, bei denen es sich nur um eine Erleichterung 
der Beschwerden handeln konnte. Die Entleerung erfolgte meist unter 
hohem, teils auch unter geringem Drucke. Die Papillitis bildete sich in 
12 Fallen zuriick, l lieb unbeeinflusst in 8 Fallen, darunter 5 Ventrikel- 
tiunoren; 15 mal wurde das bestehende Koma und die Benommenheit 
beseitigt, 21 mal Bewegungsstorungen gebessert. 19 mal die Kopfschmerzen 
fiir lange Zeit behoben. Schwindel und Erbrechen blieben in 15 Fallen weg, 
bestanden in 4 Fallen weiter, darunter 3 Ventrikel-, 1 Vierhugeltumor. 
Die Krampfe verschwanden 6 mal, blieben 4 mal bestehen. Bei den unter 
Lokalanasthesie ausgefiihrten Operationen starb kein Patient, einer starb 
oinige Tage spater (Hypophysentumor). 9 Falle gingen einige Zeit spater 
durch Weiterwachsen des Tumors ein. 

Der Vorteil der Operation besteht im Zeitgewinn fiir eine Lokal- 
diagnose zur Radikaloperation, in der Moglichkeit, den Ventrikel aus- 
2 umessen, die Hypophyse zu sondieren, femer Hirnhemien vorzubeugen 
bei nachfolgender Trepanation. Die Verhaltnisse am Turmschadel miissen 
noch weiter studiert werden. Vortragender schliesst mit einem Hinweis 
auf die Versuche von Roubinawitsch -Paris mit subkutaner Injektion des 
eigenen Liquor cerebro-spinalis; die von R. gesehenen Erfolge bei Melan¬ 
cholic, Epilepsie u. 8 . w. miissten theoretisch auch durch den Balkenstich 
erreicht werden konnen. 

Diskussion . 

Herr v. Niessl benchtet iiber eine Kranke, die mit unbestimmten psychi- 
schen Storungen ohne Tumorsymptome ins Krankenhaus kam. Dort bekam 
sie plotzlich epileptische Anfalle, Pulsverlangsamung und starb binnen 
kurzem im Coma. Es wurde ein Tumor im IV. Ventrikel gefunden. Fiir 
solche ist der plotzliche Eintritt lebensbedrohlicher Symptoms bezeichnend. 

Herr Birmvanger kann dieses plotzliche Einsetzen der Tumorsymptome 
fiir Ventrikelerkrankungen nicht charakteristisch finden. Er erlebte einen 
Fall, wo ein Schuldirektor auf dem Klassenspaziergange plotzlich an 
epileptischen Krampfen erkrankte und nach 24 Stunden starb. Er hatte 
bis zum letzten Tage unterrichtet. Es fand sich ein doppelseitiger Stim- 
himtumor ohne Ventrikelerweiterung. 

Herr v. Niessl halt die Wirkung auf den Druck des Liquors fiir das 
Wesentliche, gleichgiiltig, wo der Tumor sitzt. 

2. Herr Werther-Dreaden : Ein Fall von hysterischer Hautnekrose. 

Vortragender stiitzt sich auf die Monographien von Kreibich und 
Cassirer ; die rein vasomotorischen Theorien geniigen nicht zur Erklarung 
spontaner Entziindungen. Die indirekte Reizung der Sympathicuszellen 
kann nach Kreibich einen ,,Spatreflex‘* erzeugen. Wesentlich ist die Labilitat 
und der Grad der Erregbarkeit des Reflexbogens. Er schildert die ver- 
scbiedenen Stadien der vasomotorischen Hautentziindimg bis zur Nekrose. 
Das Paradigma ist der Herpes zoster. In 37 Fallen ist bei diesem anatomisch 
eine Entziindung des Spinalganglions nachgewiesen. Diese Entziindung 
ist aber nur der afferente Reiz, der erst seinerseits im eigentlichen vaso¬ 
motorischen Zentrum die Hautveranderungen anregt. Andere Formen 
sind die Urticaria, die auch, besonders bei Rindem. bis zur Blasenbildung, 
Hamorrhagie und Zellnekrose fiihren kann, femer die Prurigo als essentielle 
Neurose; auch bei Ekzem und Kratze ist die vasomotorische Komponente 
unentbehrlich. 

Vortragender erwahnt Falle von vasomotorisch-trophischen Neu¬ 
rosen und Herpes zoster nach peripheren Verletzungen, Wirlbeltuberkulose, 
Lumbalanasthesie, intramuskularen Hg-Injektionen etc. 

Der in Photographien und Moulagen vorgefiihrte Fall betrifft ein 
16 jahriges Madchen aus gesimder Familie, das eine Verbrennimg des Ober- 
schenkels erlitt, nach einiger Zeit erwerbsfahig aus dem Krankenhause 
entlassen wurde, dann im Kampfe um eine Unfallrente gegen ihren Willen 
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wieder aufgenommen wurde. Wahrend der Behandlung eines leichter* 
sekundaren Ekzems an der Verbrennungsnarbe entwickelte sich eine typische 
Hysterie mit Anasthesien, Einengung des Gesichtsfeldes und den bekannten 
Charakterveranderungen. Nach einiger Zeit traten am Bein kleine Herpes- 
blasen auf, die unter Schorfbildung konfluierten, oberflachlich abstarben 
und ein gefiihlloses Geschwiir hinterliessen, das Wochen zur Heilung brauchte. 
Experimenti causa xunschrieb Vortragender mit dem stumpfen Bleistift 
eine talergrosse Stelle auf der gesunden Haut des linken Oberschenkels 
und deckte dieselbe mit Zinkpflaster, legte ein ebensolches Zinkpflaster 
ohne vorherige Streichung der Haut symmetrisch auf den reehten Ober- 
schenkel, ein drittes an beliebiger Stelle auf den Unterschenkel. Nach 
einiger Zeit fand sich unter dem ersten Pflaster Blaschenbildung mit einer 
iiber das gereizte Gebiet hinaus greifenden Hyperamie und Oedem. Der 
Blascheninhalt gerann, die Haut sank ein, stiess sich ab. und das Geschwiir 
verbreitete sich zackig ein ganzes Stuck iiber die gereizte Stelle hinaus und 
heilte erst nach 10 Wochen. Unter dem zweiten Pflaster kam es nur zu 
leichter Hautrotung und Blaschenbildung ohne Nekrose. Das dritte Pflaster 
blieb reizlos. Es handelt sich also urn einen typischen Spatreflex aus der 
sensiblen in die vasomotorische Bahn. In einem zweiten Falle beobachtete 
er bei einem 16 jahrigen Manne, dem Sohne eines Trinkers, ohne vorher- 
gehenden Unfall ganz ahnliche Zustande. 

Diskussion. 

Herr Hiifler fragt, ob mit Sicherheit die kiinstliche Erzeugung der 
Geschwure durch die Patientin ausgeschlossen werden konnte. 

Herr Anton hat bei Herpes zoster und anderen trophischen Neurosen 
oft gesehen, dass die eine Korperhalfte dauemd bevorzugt war. Eine ein- 
seitige Ueberreaktion ist manchmal in einer Familie erblich. Gehimein- 
fliisse sind sicher dabei anzunehmen. 

Herr Dollken: Babinski legt Wert darauf, derartige Nekrosen nicht 
als hysterische zu bezeichnen. Dollkens Falle waren in der Tat nicht Hysterien 
im strengen Sinne des Wortes, die Hautveranderungen waren mehrfach 
das einzige hysterische Symptom. 

Herr Binswanger konnte die Mehrzahl der hysterischen Hautverande¬ 
rungen als Kunstprodukte nachweisen. Immerhin bleibt eine kleine Anzahl 
iibrig, wo die Hauterkrankung echt trophischer Natur war. In diesen war 
konstitutionelle Veranlagimg und eine affektive Komponente wesentlich. 
Bei der gewohnlichen Neurasthenic kommt gelegentlich als erstes Symptom 
ein Erythem vor, das sich fleckweise iiber die Gheder ausbreitet und mit 
heftigen Schmerzen verbunden sein kann. Babimkis Abgrenzung der 
Hysterie kann er sich nicht anschliessen. 

Herr Wertfier stellt nochmals fest: 1. dass auf vasomotorisehem Wege 
Entziindung entstehen kann, 2. die Tatsache eines Spatreflexes nach 
mehreren Tagen als krankhafte Steigerung der Sympathicusfunktion. Bei 
seinen Experimenten hat er kiinstliche Hiilfe der Kranken nach Moglich- 
keit ausgeschlossen, halt sie auch fiir unwahrscheinlich wegen der Ab- 
stufung der Reizerfolge an den drei gewahlten Stellen. 

3. Herr Hecker-Bresden: Mitbewegungen und Athdtose double (mit 
Krankenvorstellung). 

Bei Neugeborenen werden fast alle Bewegungen doppelseitig aus- 
gefiihrt. Spater wird durch die Uebung die Einseitigkeit der Bewegungen 
ausgebildet bis auf die Stellen, wo die Doppelseitigkeit zweckmassig bleibt. 
Ira spateren Leben ist bei Ausfiihrung neuer oder ungewohnter Bewegungs- 
gruppen anfangs die Doppelseitigkeit wieder die Regel. Bei cerebralen 
Lasionen tritt neben der Lahmung auch eine Stoning der Hemmungs- 
mechanismen auf, um so starker, wenn die Lasion zu einer Zeit einsetzt. 
wo die Hemmungen noch nicht oder nur wenig ausgebildet sind. Daher 
bei den angeborenen oder in friihester Jugend entstandenen Diplegien die 
haufigen Mitbewegungen (LitUesohe Krankheit). Mitbewegungen steigern 
sich mit der Starke der Bewegungsimpulse und beherrschen in einzelnen 
Fallen das Krankheitsbild vollig (Ath^tose double). Eine Generalisierung 
von Mitbewegungen hat Lexvand&wsky beschrieben. Von der echten Athetose 
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unteracheiden sie sich dadurch, dass sie nur bei intendierten Bewegungen 
auftreten, in der Ruhe fehlen. 

Vortragender stellt mehrere Fall© vor, die die Mitbewegungen in ver- 
sehiedener Form der Ausbildung bis zum starksten Grade erkennen lassen. 

4. Fraulein Ulrich- Jena: Ueber Stabchenzellen im Zentralnerven- 
system. 

Stabchenzellen wurden zuerst von Nissl erwahnt 1899. Er fand sie 
in der Grosshimrinde in der Schicht der grossen Pyramidenzellen, femer 
im Kleinhim und im Ammonshom und hielt sie fur Abkommlinge der 
Gefasswandzellen. Alzheimer schloss sich seiner Auffassung an. wahrend 
Strdti88ler und Cerletti sie von der Glia herleiteten. Am zahlreichsten fand 
man sie bei der progressiven Paralyse und bei der senilen Himatrophie. 
Atypische Formen liessen oft einen Uebergang zwischen Glia und Stabchen¬ 
zellen erkennen. Die langgestreckte Form wurde rein mechanisch oder 
durch Verhaltnisse des osmotischen Druckes erklart. Ihre Funktion ist noch 
tinbekannt. vielleicht dienen sie der Fortsehaffung von Abfallsprodukten. 

Vortragender hat 62 Falle der verschiedensten Krankheitsformen 
untersucht; in 10 Fallen von progressiver Paralyse fanden sich Stabchen¬ 
zellen reichlich, besonders in den Zentral- und Occipitalwindungen, imd 
zwar in der Schicht der polymorphen Zellen. Etwas weniger haufig waren 
sie bei Lues cerebri, sparlich bei Dementia senilis und Arteriosklerose. 
Ziemhch zahlreich fanden sie sich in der Umgebung von Hamorrhagien 
und Erweichungen, desgleichen bei multipier Sklerose. bei Tuberkulose 
und bei cerebro-spinaler Meningitis. Eine Gruppe fiir sich bilden die stabchen- 
formigen Spinnen- und Gitterzellen. Beziiglich der Herkunft liess sich 
nachweisen, dass diese bei verschiedenen Krankheiten verschieden ist: 
teils sind sie mesodermaler, teils ektodermaler Abstammung, bei Meningitis 
stammten sie sicher aus der Pia, die stabchenformigen Gitterzellen sicher 
aus der Glia. Ihre anatomische Bedeutung: sie konnen in Zweifelsfalien, 
wenn sie in typischer Ausbildung gefunden werden, die Diagnose auf ein 
organisches Himleiden der genannten Art stiitzen. (Demonstration von 
LichtbUdem .) 

5. Herr Niessl v. Mayendorf-Jjeipzig: Ueber sensorische Aphasie ohne 
Alexie. 

72 jahriger Patient, erkrankt an einer sensorischen Aphasie mit 
Par aphasie, Logorrhoe, Perseveration, partieller Worttaubheit. Mai 1906 
wurde das Schnftverstandnis gepriift, und es zeigte sich, dass er Worte, 
die er frei nicht oder nur ganzlich unverstandlich aussprechen konnte, 
fehlerlos und in richtiger Betonimg ablas. Ob er das Gelesene immer ver- 
stand. war nicht sicher. Einzelne Buchstaben las er in Jargonaphasie. 
Dieser Gegensatz zwischen Freisprechen imd Lesen ist schon von Kussmaul 
erwahnt, spater von Popoff (Neurol. Zentralbl. 1904). Zur Erklarung des 
Widerspruchs ware zu denken an eine Erkrankung des hinteren Teils der 
ersten linken Schlafenw indung mit Verschonung des Gyrus supramarginalis 
und angularis. Der Fall weist auf das Vorhandensein einer direkten Ver- 
bindung zwischen den Zentren der optischen und der kinasthetischen 
Wort vorstell ungen hin. 

Bei der Obduktion fand sich ein Herd, der die erste imd zweite linke 
Schlafenwindung zerstort hatte, nach hinten bis in das untere Scheitel- 
lappchen reichte, auf der Medialseite den Cuneus ladierte. Auf Frontal- 
schnitten zeigte sich, dass der Herd die Sehstrahlung in ihrer ganzen Lange 
verschont hatte, obgleich er von aussen her dicht bis an dieselbe heran- 
reichte. Einen Parallelfall zu diesem hat Henneberg beschrieben. Wir 
miis8en zwei Formen der Alexie annehmen: 1. die assoziative oderakustische. 
wobei die Patienten besser lesen, als sie sprechen, 2. die projektive oder 
optische, wenn die Sehstrahlimg oder das Sehzentrum selbst zerstort sind 
und somit die primare Identifikation unmoglich gemacht ist. Der vor- 
gefiihrte Fail zeigt, dass der linke Gyrus angularis jedenfalls kein optisches 
Wortzentrum ist. Vortragender entwickelt an diesem Falle ein „Gesetz 
der peripheren Einleitungen 4 '. Am leichtesten gehen die Funktionen von- 
s tat ten, die von der Peripherie ihren Ausgangspunkt nehmen, schwerer 
die von anderen Gehirngegenden aus angeregten Funktionen. 
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7. Herr Binswanger- Jena: Wassermannsche Reaktion bei progressiver 
Paralyse. 

Vortragender hat in seiner Klinik seit 1 V 2 Jahren alle Kranken nach 
der Wa88ermann schen Reaktion untersucht. In 72 pCt. fiel die Reaktion 
negativ aus, in diesen bestanden auch klinisch keine Zeichen von Syphilis. 
Im Rest, der positiv ausfiel, konnte Syphilis auch klinisch nachgewiesen 
werden, in 8 unter 200 Fallen half die Wassermann sche Reaktion die Diagnose 
stellen. Vortragender schildert speziell 2 Falle, im ersten handelte es sich 
um einen 51 jahrigen Mann, im 17. Jahre infiziert, im 31. Jahre begannen 
die ersten Symptome von Paralyse sich zu zeigen, die unter langen Remis- 
sionen schliesshch zu volliger Demenz, starken Sprachstorungen, Licht- 
starre der Pupillen etc. fiihrte. Die Wassemiannache Reaktion war im 
Blute und Liquor cerebrospinalis bei wiederholten Priifungen negativ, 
ebenso die Phase I der Reaktion von Nonne-Apelt; keine Vermehrung der 
Lymphozyten im Liquor. — Der zweite Fall betraf einen 40 jahrigen Mann, 
Infektion nieht sicher, 1891 die ersten tabischen Symptome, sehr lang- 
samer Verlauf des Leidens, 1906 die ersten psychischen Defekte, die die 
Diagnose progressive Paralyse sichers tell ten. Es kamen dann paralytische 
Anfalle, schwere Sprachstorungen hinzu. Patient wurde unrein. Auch 
hier war die Wassermannsche Reaktion im Blut und Liquor negativ. 
ebenso Phase I der Nonne-Apeltsehen Reaktion, keine Lymphozytose. 
Die Diagnose wurde durch die Obduktion gesichert, die den typischen 
Himbefund der Paralyse ergab. 

Eine Erklarung fur das Fehlen der Wassermannschen Reaktion in 
diesen Fallen vermag Vortragender nicht zu geben. 

Diskussion . 

Herr Wittige: Von 450 serologisch untersuchten Fallen der Halleschen 
Klinik waren 60 sichere Paralysen. Bei diesen war die Wassermannsche 
Reaktion bis auf 3 Falle stets positiv, wahrend Phase I und Lymphozytose 
ausnahmslos nachweisbar waren. 

Herr Behm empfiehlt, in solchen negativen Fallen die Untersuchung 
mit aktiviertem Serum nach Margarete Stem und Hecht vorzunehmen, 
auch grossere Dosen von Serum 0,6—0,8 zu verwenden. 

Herr Binswanger hat diese Vorsichtsmassregeln auch in seinen Fallen 
angewandt. 

8. Herr HoW-Chemnitz: Rezidlvierende multiple Augenmuskellahmung 
auf gichtischer Grundlage. 

34 jahrige Dame, die friiher vielfach an gichtischen Perineuritiden 
und Myositiden, auch an visceraler Gicht lange beobachtet war, erkrankte 
im Marz 1909 mit Kopfschmerzen und Doppeltsehen. Nach 3 Wochen war 
eine linksseitige Ptosis und Lahmung der ausseren Augenmuskeln des 
Nervus III festzustellen, dazu eine starke gemiitliche Verstimmung. Nach 
einer Kur in Levico erhebliche Besserung, im Mai desselben Jahres ahnliche 
Erscheinxmgen schwacherer Art auf dem rechten Auge, die sich nach 40 In- 
jektionen von Natrium kakodylicum ebenfalls wieder weitgehend besserten. 
Mai 1910 nach einer Gichtattacke Riickfall, der diesmal auch den rechten 
Abducens mitbeteiligte. Heilimg wiederum durch eine Arsenkur. Dia- 
gnostisch wurde wiederholt der Verdacht auf einen Tumor ausgesprochen, 
der Verlauf drangte aber zu der Annahme, dass hier eine gichtische Endo- 
und Perineuritis des Nervus III mit Blutungen in die Nervenscheide vor- 
gelegen hat. In der Literatur scheinen solche Falle bisher nicht erwahnt 
zu sein. 

9. Herr Stadelmann-B resden: Kinderfehler in Schule und Haus als 
Fruhzeichen der Epilepsie. 

In den Kinderfehlem konnen Anhaltspunkte fur die Diagnose einer 
konstitutionellen Epilepsie gefunden werden. Sie bestehen in erster Linie 
im erleichterten Ablauf der Affekte: Jahzom, Eigensinn, Storung der 
Gefiihlstone. Die Wertungen der Dinge und Ereignisse werden pervers 
(Qualereien von Tieren und Angehorigen, Freude am Obszonen, zynischer 
Charakter, Fehlen altruistischer Gefiihle). Das Ergebnis kann sowohl 
Schwererziehbarkeit als auch abnorm leichte Lenkbarkeit sein. Auch 
hysterische Anlage mit Neigung zu Komodiantentum kann moralische 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



16. Versammlung Mitteldeutscher Psychiater und Neurologen. 87 

Minderwertigkeit nach zich siehen. Die zu starke Intensitat der Gefiihle 
bedingt einen Mangel an geistiger Konzentration. So ist unter Umstanden 
Denkfaulheit und Vergesslichkeit zur Friihdiagnose der Epilepsie verwertbar. 
Bei den Liigen der Kinder sind die durch Absencen verursachten zu unter- 
scheiden von den hysterischen. die mit Phantastereien zusammenhangen. 
Auch auffallende Ungeschicklichkeit, Unmanier bei Tische kann unter 
Umstanden auf Absencen hindeuten. 

In der Schule failt bei solchen Kindem Zerfahrenheit und Faulheit 
auf. Charakteristisch sind die Schreibhefte der Kinder, die in der Form 
der Buchstaben und in den inhaltlichen Fehlem (Ausfall von Buchstaben 
und ganzen Worten) sow.e dem zunehmenden Zittem den geistigen Verfall 
erkennen lassen. Auf vegetativem Gebiete konnen regellose Darmkatarrhe 
zur Friihdiagnose verwertet werden. Die Behandlung ist in diesen Stadien 
dankbarer als spater, sie soil aber womoglich anstaltsmassig durchgefiihrt 
werden. 

DMussion. 

Herr Schvbart: Es ist fraglich, ob die beobachteten Kinderfehler 
wirklich schon eine Epilepsie bedeuten. In der Regel kann diese Diagnose 
erst bei Auftreten echter Krampfanf'alle gestellt werden. 

Herr v. Niessl stimmt demgegeniiber dem Vortragenden bei. Die Sym- 
ptomatologie der Epilepsie kann auf das Vorkommen von Anfalien ver- 
zichten. Ein vorbereitendes Symptom ist z. B. auch die kataleptische 
Starre im halbwachen Zustande nach dem Aufwecken bei Kindem. 

Herr Oanser fiirchtet, dass das Krankheitsbild ins Uferlose ver- 
schwimmen wiirde, wenn aus solchen Charakterziigen allein, vie sie Vor- 
tragender geschildert hat, schon auf Epilepsie geschlossen werden sollte. 

Herr Moeli weist darauf hin, wie schwierig bei derartigen Storungen 
der Kindheit die Abgrenzimg gegen die Imbezillitat werden kann. 

Herr Stadelmann betont. dass er die ,,Kinderfehler * nur als Hiilfs- 
mittel fur die zeitige Diagnose, nicht als die einzigen Merkmale verwendet 
wissen wcllte. Heranzuziehen sin4 dafiir vor allem noch die Stoffwechsel- 
storungen, das fruher geschilderte Verhalten der Hamsaure u. ft. 

10. Herr Garwer-Dresden: Ueber die Behandlung unruhiger Geistes- 
k ranker. 

Bei den unruhigen Geisteskranken hat Vortragender neben der Bett- 
behandlung das Dauerbad jetzt auch tags und nachts angewandt und 
davon fast nur Vorteile, nie Nachteile gesehen. Um die Unmhe, die zu 
Zeiten starkerer Anhaufung von Kranken sich steigert, zu bekampfen. ist 
eine gehorige Verteilung, „Verdiinnung“, der Unruhigsten zu beachten. 
Allerdings sind dafiir geniigende Raumlichkeiten erforderlioh. In einer 
Anzahl von Fallen hat das Dauerbad indessen nur einen mehr vorbeugenden 
Wert, setzt die Schadigung herab. ohne wirklich Ruhe herbeizufuhren, 
imd die Korperkrafte der Kranken nehmen dabei rasch ab. Fur solche 
Falle suchte Vortragender nach einer anderen Methode und ging dabei 
von der Annahme aus, dass viele Psychosen Stoffwechselstorungen sind, 
bei denen es kein .,Austoben“ gibt und bei denen das Korpergewicht trotz 
sorgfaltigster Emahrung sinkt. Die Aufgabe ist in solchen Fallen eine 
doppelte: 1. Einsehrankung der motorischen Leistimgen, 2. iiberreichliche 
Zufuhr leicht assimilierbarer Nahrung. Beziiglich der ersten Fordenmg 
hat Ganser seit einiger Zeit das Dauerbad unterbrochen und die Kranken 
stundenweise in trockene Decken gepackt. Er verteidigt diese Massnahme 
gegen die Vorwiirfe, sie sei eine neue Zwangsmassregel. Die Einpackung 
daJf nur nach arztlicher Indikation als Erganzung der Bett- und Bade- 
behandlung und unter steter Kontrolle eines erfahrenen Jrrenarztes an¬ 
gewandt werden. Vorher muss fiir Entleerung von Blase und Darm gesorgt 
werden, die Mahlzeiten miissen ausserhalb der Packung gereicht werden. 
bei fieberhafter Warmestauung muss sie abgebrochen werden. Als Gegen- 
anzeige kommen Herzstdrungen, Arteriosklerose, Neigung zu Krampf- 
anfallen in Betracht. 

Der zweiten Anzeige entspricht G. durch reichliche Zufuhr von Kohk - 
hydraten, Zucker, Fett, Butter. Lebertran, Zulagen in der Form der fur 
die Sondenemahrung vorgeschriebenen schmackhaften Mischimg. Nicht 
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zu vergessen ist hierbei auch die Sorge fur reichlichen Sauers toff: DieKranken 
werden in der Packung moglichst bei jedem Wetter auf den Liegebalkon 
hinausgetragen. Chemische Schlafmittel sollen stets nur ein Notbehelf sein. 

Die Erfolge sind vorlaufig eindeutig scliwer zu bestimmen, nur lange 
Beobachtung und Nachpriifung in anderen Anstalten kann iiber dieselben 
entscheiden. Die Erfahrungen des Vortragenden sind bisher nur giinstige. 

Diskussion. 

Herr Hufler hat in Chemnitz seit 5 Jahren ahnliche Grundsatze ver- 
folgt und ist seit 1905 nie mehr genotigt gewesen, ein Schlafmittel zu 
verschreiben. Bei chronischer Manie hat er die trockene Packung, ver- 
bunden mit dem Liegen in offener Lufthalle, sehr bewahrt gefunden. Der 
Verzicht auf die Schlafmittel ist ein Punkt, der fiir die Anstalten auch 
finanziell sehr ins Gewicht fallt. 

11. Herr Bo/imtg-Dresden: Hors turn me Kinder in einer Fa mi lie. 

B. stellt zwei Kinder vor, die aus gesunder Familie stammen, nur 
eine Schwester der Mutter war voriibergehend geistesgestort. Die Kinder 
(von 6 und 7 Jahren) haben seit ihrer Geburt niemals einen Ton gesprochen, 
geben nur bei Affekt einige wenige unartikulierte Laute von sich. Sie horen 
dabei vcllstandig scharf, verstehen jede Aufforderung, sind intelligent und 
korperlich gut entwickelt. Zwei altere Geschwister leiden an derselben 
Stoning ; iiber das jiingste.erst dreimonatige Kind ist noch nichts auszusagen. 
Die Stoning ist als Horstummheit oder Alalia idiopathica beschrieben 
worden. Aetiologisch kam meist Alkoholismus oder Blutsverwandtschaft 
der Eltem in Betracht. Dass samtliche Kinder in einer Familie das Leiden 
haben, scheint bisher nicht beobachtet zu sein, ist jedenfalls sehr selten. 

12. Herr Ko*ter-Leipzig: Gibt es eine Neuritis ascendens? 

Vortragender berichtet iiber eine Anzahl Falle von Verletzungen 

der oberen Extremitaten, gefolgt von Storungen, die nur als neuritische 
gedeutet werden konnten und fast alle in Heilung iibergingen. Er bejaht 
die obige Frage. (Ausf. Veroff. im Neurolog. Zentralbl.) 

Diskussion. 

Herr Kiihne: Eine ascendierende Neuritis ist moglich bei infizierten 
Wunden, doch kann aus der Druckempfindlichkeit allein auf eine solche 
nicht geschlossen werden. Der Marinescosche Fall ist nicht voll beweisend. 
er wies Riickenmarksveranderungen mehr degenerativer als entziindlicher 
Art auf. Auch die Falle des Vortragenden erscheinen ihm nicht ganz 
zweifelsfrei. 

Herr Hoehl: Professionelle Neurosen sind sic her oft auf ascendierende 
Neuritis zuruckzufiihren. Er sah Verletzungen der Hande bei Strumpf- 
wirkem, die von Muskeldegeneration und Atrophie gefolgt waren imd nach 
Monaten unter Ruhe, Elek^rizitat etc. heilten. Ein ahnlicher Fall, der 
friiher als Syringomyelie diagnostiziert worden war, stellte sich 5 Jahrc 
spater als geheilt vor, war also auch eine Neuritis gewesen. 

Herr IJoUken sah 5 Falle zweifelloser aufsteigender Neuritis, imrner 
im LJlnarisgebiet, mit ausgesprcchener Klauenstellung der Hande. Eine 
Infektion der Wunde ist zur Entstehuug der Neuritis nicht notig. 

Herr Wiesel schildert einen Fall, der wie eine Influenza begann mit 
Riicken-, Kopf- und Gliederschmerzen; nach einigen Tagen stellte sich 
tobsiichtige Erregung ein, die von Benommenheit gefolgt war und rasch 
todlich endete; die Obduktionwies eine ascendierende neuritische Myelitis auf. 

Herr Koster verwahrt sich dagegen, dass er die Diagnose nur nach 
dem Symptom des Druckschmerzes gestellt habe; Parasthesien, elektrische 
\’erandenmgen, Abmagerung waren stets dabei nachweisbar. Der akut 
\erlaufene Marinescosche Fall wies ebenfalls echte myelitische Verande- 
rungen auf. 

13. Herr WiWge- Halle: Ueber Erfahrungen mit Ehrlich-Hata 606 
an psychiatriseh-neurologischem Material. 

Mitteilungen iiber 35 mit 606 behandelte Falle aus der Nervenklinik 
in Halle, von denen 21 an progressiver Paralyse, 3 an Taboparalyse, 5 £Ui 
Lues cerebri, 3 an Tabes litten, einer hatte eine Lues spinalis, bei einem 
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schwankte die Diagnose zwischen beginnender progressiver Paralyse und 
Spathebephrenie, bei einem zweiten zwischen Taboparalyse und Tabes 
init Psychose. Von den 24 Paralytikem respekfcive Taboparalytikern hatte 
einer negative Wassermannreaktion im Blut, aber in der Spinalflussigkeit 
stark positive Wassermannsche Reaktion deutlich positive Nonnesche 
Globulinreaktion und deutliche Lymphozytose. Das gleiche Verhalten der 
Spinalflussigkeit wurde iibrigens auch bei den anderen eben erwahnten 
Paralytikem festgestellt.. Von den 3 Tabesfalien zeigte der eine fragliche 
Wassermannreaktion im Blut. aber positiven Ausfall der Reaktion in der 
Spinalflussigkeit. die beiden anderen wiesen im Blut und Liquor normales 
Verhalten auf. Die 5 F ’lie von Lues cerebri hatten positive Wassermann- 
sche Reaktion mit Ausnahme von zweien. Bei dem einzigen Fall von Lues 
spinalis war die Wassermannreaktion positiv. 

Die Injektionen wurdon meist intraglutaal gemacht (24 mal bei 
19 verschiedenen Fallen), in letzter Zeit wurde die subkutane Injektion 
bevorzugt, nur eimnal ist die intravenose Injektion gemacht worden. In 
4 Fallen warden Reinjektionen vorgenommen, bei einem Patienten wurde 
dreimal injiziert. Die Dosis schwankte zwischen 0,3 und 0,6, in einigen 
Fallen wurde auch 0,8 und 1.2 injiziert. Die Auflosung des Praparates 
geschah meistens nach den Angaben von Alt-Hoppe. An unmittelbaren 
Folgeerscheinungen wurden im wesentlichen dieselben beobachtet, wie sie 
von den bisherigen Autoren beschrieben sind. Bei den subkutanen Appli- 
kationen waren die lokalen Reaktionen seltener und weniger lange dauemd 
als bei den intramuskularen; auch trat bei dieser Anwendungsart seltener 
Fieber ein. Storungen seitens der Nieren wurden nicht beobachtet, ebenso- 
wenig Schadigungen des Opticus. Einmal trat ca. 3 Stunden nach der 
Injektion ein voriibergehender deliranter Zustand auf. Zuweilen wurden 
Pulsarhythmien und Extrasystolen beobachtet. Der Einfluss der Injektion 
auf die Wassermannreaktion war derart, dass die vorher stark positive 
Reaktion in vielen Fallen nach der Injektion schwacher, beziehungsweise 
ganz schwach wmrde, in 6 Fallen wurde sie vollig negativ. aber nach mehr 
oder weniger langer Zeit wurde die Reaktion allmahlich wieder zunehmend 
positiv, nur in 4 Fallen ist sie bis jetzt negativ geblieben, davon sind aller- 
dings 2 Falle erst seit einigen Woehen in Beobachtung. Uefcer den weiteren 
Verlai f kann berichtet werden, dass 17 Falle nach der Injektion bislang 
ganz unverandert blieben. In 7 Fallen, von denen einer an Lues cerebri 
init Aphasie, die 6 ubrigen an Paralyse litten, trat Besserung ein. 3 weitere 
Falle von progressiver Paralyse haben sich nach der Injektion so gebessert. 
dass sie zurzeit nicht mehr der Anstaltsbehandlung bediirfen. Zweimal 
trat eine Versehlechterung der cigentlichen Erkrankung nach der Injektion 
ein. 5 Kranke sind inzwisehen gestorben, davon 3 infolge der progressiven 
Paralyse. der 4. nach intravenbser Applikation (uber ihn hat C. Frankel 
in der Munch, med. Wochcnschr., 1910. No. 34. berichtet), der 5. an •inem 
diabetischen Coma, welches sich an die Injektion anschloss. Es ergeben 
sich aus dem bisherigen Material zurzeit die folgenden Schlusse: 

1. Die Wirkung des Ehrlich-Hata schen SyphilLsheilmittels auf die 
meta syphilitisehen Erkrankungen des Nervensysterns lasst sich noch nicht 
init Sicherheit beurteilen. 

2. Einige Erfahrungen sprechen fiir die Moglichkeit, durch Ehrlich- 
Hata bei Paralytikem Besserung zu erzielen oder den Eintritt von Remis- 
sionen zu begiinstigen. 

3. Die Art des zweckmassigsten Vorgehens, ob einmalige Injektion 
hoher Dosis oder mehrfache schwachere oder schliesslich Kombinationen 
mit anderen Mitteln. muss durch weitere Versuche festgestellt werden. 
Nach unserer v^orlaufigen Ansiclit scheinen mehrfache schwachere Dosen 
den Vorzug zu verdienen. 

4. Ein deutlicher regularer Einfluss des Mittels auf die Wassernumn- 
reaktion bei den in Rede stehenden Erkrankungen tritt nicht immer ein. 
Wenn die Wassermannreaktion nach Einverleibung des Mittels negativ 
wird, so ist das meist nur voriibergehend der Fall, in ganz geringem Prozent- 
satz scheint, soweit sich das bislang sagen lasst, die Wassermannreaktion 
dauemd zu verschwinden. Dieser Einfluss auf die Wassermannreaktion 
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scheint nicht abhangig zu sein von der Hohe der Dosis. ebensowenig geht 
die Beeinflussung der Wassermannreaktion Hand in Hand mit den nach 
der Injektion beobachteten Besserungen und Verschlechterungen der 
eigentlichen Krankheit. 

5. Bei den metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralsystems, 
einschliesslich der Paralyse, ist die Anwendung von 606 im allgemeinen 
nicht gefahrlicher als bei anderen Krankheiten. Auch die Affekticnen 
des Opticus schliessen die Anwendung wenigstens nicht a priori aus. 

6. Die schwere Form des Diabetes ist eine Kontraindikation fur 606. 

7. Einstweilen konnen bei der Behandlimg der metasyphilitischen 
Erkrankungen des Nervensystems die bisherigen bewahrten Methoden 
und unter ihnen die alten Axsenpraparate noch nicht aufgegeben werden. 

14. Herr KwAne- Kottbus: Die Bedeutung des Schrecks fiir die Ent- 
stehung von Nerven- und Geisteskrankheiten. 

Es ist noch nicht viel langer als ein Menschenalter her, da befanden 
wir uns mit unseren Anschauungen liber die Ursachen von Nerven- und 
Geisteskrankheiten noch tief in mittelalterlichen mystischen Vorstellimgen. 

Unter dem Einflusse der Fortschritte naturwisenschaftlicher Forschung 
und einer aus den naturwissenschaftlichen Ergebnissen sich aufbauenden 
einseitig-materialistischen Auffassung des Lebens und aller Lebensvor- 
gange am Menschen wurde mit diesen mystischen Vorgangen aufgeraumt. 
Aber es wurde mit eisemen Besen gekehrt imd auch das Komchen Wahrheit 
vemichtet. das in den friiheren Anschauungen enthalten war. 

Erst die Fortschritte der Psychiatric und die Entwicklung der natur¬ 
wissenschaftlichen Psychologic mit ihren psychophysischen Messmethoden 
ermoglichten es, aus den friiheren mystischen Vorstellungen den gesunden 
Kern herauszuschalen und die Bedeutung der seelischen Faktoren fiir die 
Entstehimg von Krankheiten auf das richtige Mass zuriickzufiihren. 

Was lehrt uns die Literatur Oder die Erfahnmg iiber die Schreck- 
wirkimg ? 

1. Dommrich berichtet von einer jungen Frau, die zusehen musste, 
wie ihr auf der Strasse spielendes Kind von durchgehenden Pferden iiber- 
fahren wurde. Sie fiel vor Schreck um, der Korper erholte sich, aber die 
Intelligenz war geschwunden. In der ersten Zeit schien noch etwas die 
dunkle Erinnerung ihren umnachteten Geist zu beschaftigen. Sie wickelte 
ein Tuch zusammen und nahm es in den Arm oder ein Stiick Holz, in dem 
Wahne, es sei ihr Kind. 

Die Intelligenz war bald spurlos erloschen imd nur das dumpf be- 
gehrende Tier iibrig geblieben, das gedankenlos in die Welt starrte, begierig 
ass und trank, ruhig im Schmutz der eigenen Ausleerungen sass und geistlos 
fortvegetierte. 

2. Ein Reisender F. im Alter von etwa 33 Jahren war auf einer Ge- 
schaflsreise imd hatte eine Reihe von Auftragen erledigt, ohne dass irgend 
einem der Leute, die mit ihm zusammengekommen waren, auch nur das 
geringste Anzeichen von geistiger Erkrankimg aufgefallen war. Am Abend 
desselben Tages fuhr er von Cottbus nach Frankfurt. Kurz vor Frankfurt 
stiess sein Zug auf einen Giiterzug. F. erschrak auf das heftigste, er weiss 
nicht, wie er in der Aufregung aus dem Wagen gekommen ist, er wartete 
etwa eine Stunde, bis ein Hiilfszug kam, fuhr nach Frankfurt und suchte 
den Wirt auf, bei dem er regelmassig auf seinen Geschaftsreisen zu sein 
pflegte. Der Wirt merkte sofort, dass mit F. etwas besonderes passiert 
sein miisse, er kam ihm anders vor als sonst; er riet ihm ab, seine Tour 
fortzusetzen, und veranlasste ihn, nach Hause zu fahren. Schon am nachsten 
Tage kam F., als er auf der Riickreise wieder bei einem bekannten Wirt 
blieb, diesem geistig nicht klar vor. Auf Veranlassung des Wirtes ging er 
zum Arzt, und dieser stellte schwere geistige Veranderungen fest. Etwa 
1 2 Jahr spater konnte ich ausgesprochene Paralyse bei F. finden. 

3. Ein in den 50 er Jahren befindlicher Maurer stiirzte beim Arbeiten 
am Schomstein von einem zusammenbrechenden Geriist ab, blieb aber 
an einem tieferen Geriist hangen und fiel hier, ohne sich korperlich be- 
schadigt zu haben, zu Boden. Um nicht von den nachstiirzenden Steinen 
und Balken getroffen zu werden. sprang er sofort auf und lief davon. 
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Er zitterte am ganzen Korper. Seit dem Tage bestehen die heftigsten 
Schwindelerscheinungen, Kopfschmerzen und Gedachtnisstdrungen fiir die 
kurz vorher zuriiekliegende Zeit. 

4. Ein schon etwas bejahrter Lehrer endlich verlor durch heftigen 
Schreck beim unvermuteten Anblick einer aus dem Nachbarhause aus- 
brechenden Feuersaule das Zahlengedachtnis. Er wusste nicht me hr, in 
welchem Jahre er geboren war, wann er studiert hatte, welches Datum 
war u. s. w., man»mochte ihm dassell>e wiederholen, so oft man wollte. 

5. v. Leyden hat ein 16 jahriges Madchen behandelt. welches iiber 
einen nachtlichen Einbruch heftig ersehrak, angstvoll die Treppe hinablief, 
ausglitt, einige Stufen mit dem Kopf voran auf dem Bauch hinabrutschte, 
ohne aber sichtbare Verletzungen davonzutragen. Das Bewusstsein blieb 
standig erhalten. Sie versah in den nachsten Tagen ihren Dienst weiter, 
klagte aber liber Mattigkeit in den Beinen. Hierzu gesellten sich krampf- 
hafte Schmerzen, schiiesslich trat allmahlich vollige Lahmung aller vier 
Gliedmassen ein mit Aufhebimg aller Empfindimgsarten, Harnverhaltung 
und Unfahigkeit, den Stuhl zu halten. 

Bei dem Bericht liber diesen Fall erortert i>. Leyden ahnliche Falle, 
welche sich bei der Belagerung von Strassburg unter dem Einfluss des 
Bombardements ereigneten und die nach Jahren todlich endigten. Bei 
der Leichenoffnung fanden sich schwere Veranderungen im Rlickenmark, 
wie man sie bei der Riickenmarksentzundung (Myelitis) beobachtet. 

Um die Wirkung des Schrecks zu verstehen, miissen wir uns klar 
werden, welche klinisch wahmehmbare Erscheimmgen ruft der Schreck 
hervor. « 

Dommrich schildert bereits im Jahre 1849 die Wirkung des Schrecks 
in seinem ausgezeichneten Werke ,,Die psychischen Zustande, ihre organische 
Vermittlimg und ihre Wirkung in Erzeugung korperlicher Krankheiten“ 
in geradezu klassischer Weise etwa folgendermassen: 

,,Er gleicht dem einschlagenden Blitze in der Plotziichkeit des Ent- 
stehens, der Kiirze seiner Dauer und der Verderblichkeit seiner Wirkungen. 
Im Bewusstsein tritt eine momentane Leere an Vorstelhmgen ein und im 
hochsten Grade ganzlicher Verlust des Bewusstseins. Die Atmungsmuskeln 
werden momentan zuckend zusammengezogen, dann gelahmt. Die Be- 
wegung des Herzens stockt, Leichenblasse lagert sich iiber das Gesicht. 
Die Knie wanken, die gelahmten Muskeln vermogen der Schwere nicht 
mehr Widerstand zu leisten, der Mensch fallt sinnlos, bewegimgslos und 
bewusstlos zur Erde. Nimmt jetzt die Zentralstelle der Atmung das normale 
Spiel der von ihr unterhaltenen Bewegungen wieder auf, dann ist die Mog- 
lichkeit der Wiederkehr des unversehrten Lebens gegeben. In selteneren 
Fallen tritt der Tod ein.“ 

Wir sehen also, der Schreck wirkt auf das Gehim durch Ausschaltung 
der ganzen Himrinde wie bei der Ohnmacht oder Himerschiitterung, auf 
die Atmung und das Herz, d. h. auf alle drei lebenswichtigen Organe bezw. 
deren Zentren. 

Welche pathologischen Vorgange diesen Erscheimmgen zugrvmde 
liegen, zeigen die experimentellen Untersuchungen von Lehrnann-Kopen- 
hagen und Berger- Jena. 

Berger fasst das Ergebnis seiner Untersuchungen iiber die Wirkung 
des Schrecks auf die Blutzirkulation des Gehirns dahin zusammen: ,,Ein 
Schreck geht mit einer fast momentan einsetzenden hochgradigen Zusammen- 
ziehimg der Gehimgefasse einher. wo bei das Hinrvolumen vermehrt er- 
scheint. Nach wenigen Sekimden erfolgt eine vollstandige Erschlaffung 
der Himgefasse imd eine Abnahme des Gehirnvolumens. “ 

Die hochgradige Zusammenziehung der Hirngefasse verursacht Blut- 
leere des Gehirns, in die erschlafften Hirngefasse stromt das Blut in ver- 
mehrter Menge und Heftigkeit ein. Aus diesem Verhalten der Himgefasse 
erklarte sich eine Reihe der als Begleiterscheinungen des Schrecks be- 
schriebenen Vorgange. 

Wir werden mm verstehen konnen. warum die Gedankenkette ge- 
wissermassen plotzlich abreisst, im Bewusstsein eine Leere von Vorstellimgen 
eintritt, das Gasicht erblasst, Bewusstlosigkeit einsetzt. Die durch die 
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hochgradige Zusammenziehung der Himgefasse plotzlich einsetzende Blut- 
leere des Gehirns schaltet fur einen Moment die Tatigkeit des Gehirns aus 
oder setzt sie wenigstens herab. Nur die im obersten Abschnitt des Riicken- 
markes liegenden automatisch arbeitenden Zentren der Atmung und Herz- 
tatigkeit setzen ihre Arbeit, allerdings haufig in unregelmassigem und ver- 
andertem Rhythmus, fort, wenn nicht die Schreckwirkung derart ist, dass 
auch sie durch Aufhebimg der Blutzufuhr ausgeschaltet werden, was dann 
den Tod zur Folge hat. 

Warum wirkt der Schreck bei einem so schwer schadigend, und warum 
geht er bei anderen. ohne Spur zu hinterlassen, voriiber ? 

Es muss als feststehende Tatsache angesehen werden, dass bei einem 
ganz gesunden Menschen mit vollwertigem Nervensystem auch der starkste 
Schreck keinen dauemden Schaden hinterlasst. Wenn sich unter dem Einfluss 
eines iiberstandenen Schreckens schwere Krankheitserscheinungen ent- 
wickeln, so miissen bei dem Betreffenden besonders giinstige Verhaltnisse 
vorgelegen haben, welche es ermoglichen. dass gerade die eingetretenen 
lvrankheitserscheinimgen sich einstellen konnten. Es muss also eine Ver- 
anlagung zu der Erkrankung bestanden haben. 

Diese Veranlagung kann angeboren oder erworben sein. 

1. Angeboren als neuropathische Veranlagung, insbesondere als indi- 
viduell verschiedene Schreckhaftigkeit, mit der Neigung, seelische Emp- 
findungen in korperliche Erscheinungen umzuformen wie bei der Hysterie. 

2. Erworben durch Syphilis, Alkoholismus, Alterserscheinungen. 

Betrachten wir unter diesen Gesichtspunkten die erwahnten Falle, 

so ergibt sich, dass die verblodende junge Frau, welche, nach der Krank- 
heitsgeschichte zu urteilen, an Dementia praecox gelitten hat, sich in einem 
Alter befand, in dem diese Erkrankung infolge der sich noch im Korper 
abspielenden Umwalzungen aufzutreten pflegt. 

Der Paralytiker hat, wenn es sich auch nicht mit Sicherheit nach- 
weisen liess (die Wasserrrmnn&ohe Reaktion gab es damals noch nicht). 
doch hochstwahrscheinlich vor Jahren sich syphilitisch angesteckt. 

Der abgestiirzte Maurer und der bejahrte Lehrer befanden sich in 
einem Alter, in welchem die Schlagadern schon verhartet sind. Die von 
beiden dargebotenen Storungen immittelbar nach dem Schreck sind Erschei¬ 
nungen, wie sie sich auch bei hochgradiger Schlagaderwandverhartung 
allmahlich ausbilden. Das plotzliche und auffallend starke Eintreten dieser 
Erscheinungen ist darauf zuruckzufiihren, dass die Ausgleichsvorrichtungen 
des Hims, welche den Eintritt der durch die Schlagaderwandverhartung 
gesetzten Blutuinlaufshemmnisse hintanhalten, durch die plotzlich ein- 
tretende Ueberflutung des Gehirns mit Blut vemichtet werden. 

Die Entstehung der geistigen Veranderungen bei der Frau, dem 
Reisenden und dem bejahrten Lehrer unter der Einwirkung des Schreckes. 
hat man sich wahrscheinlich so zu denken, dass die Ganglienzellen, von 
deren Unversehrtheit unser Geistesleben abhangt, zur Zeit des Eintritts 
des Schrecks bereits verandert waren, und zwar bei dem Paralytiker wohl 
durch frliher iiberstandene Syphilis, bei der in den Jugend- und Entwick- 
lungs jahren auftretenden. mit Verblodung einhergehenden Geistesstorung. 
der sogenannten Dementia praecox, wie sie die Frau bot, wahrscheinlich 
durch Stoffwechselston ngen im Korperhaushalt, bei dem alten Lehrer 
durch die im Laufe der Jahre eingetretene Abnutzung. Diese schon ge- 
schadigten Ganglienzellen hatten aber. wenn kein Schreck eingetreten 
ware, diese Schftdigung in den ersten beiden Fallen vielleicht iiberwunden, 
im letzten Falle noch eine Reihe von Jahren ertragen. 

Die im Beginn des Schrecks plotzlich einsetzende Blutleere im Gehim. 
welche fiir die fein empfindlichen Ganglienzellen eine schwere Emahiungs- 
storung bedeutet. gibt ihnen den Rest; der doppelten Schadigung halten 
sie nicht stand. Sie gehen zugrunde, und zwar, je nach der Art der ersten 
SchMigung, in verschiedener Weise, d. h. es tritt im ersten Falle die pro¬ 
gressive Paralyse, im zweiten Falle das Jugendirresein mit Verblodung, 
im dritten der Altersschwachsinn ein. 

Was die Ruckenmarkserkrankungen nach Schreck betrifft, so wissen 
wir ja, dass der Schreck durch Vermittlung der Hirnrinde auf den Sym- 
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pathicus einwirkt, dass der Sympathicus mit Ruckenmarksnerven in Ver- 
bindung steht und dadurch auch einen Einfluss auf die Riickenmarksgefasse 
ausiiben kann. 

Wir wissen, dass das Bmstmark eine verhaltnismassig diirftige Gefass- 
versorgung hat und dass Verschluss oder Verengerung dieser Gefasse durch 
Gefasskrampf infolge des Schrecks leicht zu Erweichungsherden im Riicken- 
mark fiihrt, namentlich der weissen Masse des Riickenmarkes. weil diesel be 
von Gefassen mit besonders kleinem Kaliber versorgt wird. 

(Autoreferat.) 

15. Herr Schob-Dresden: Ein eigenartiger Fall von diffuser, arterio- 
sklerotisch bedlngter Erkrankung der Gross- und Kleinhirnrinde; paralyse- 
ahnliches Krankheitsbild. 

Bei einem 26 jahrigen Herm, ohne luetische Anamnese, entwickelte 
sich nach kurzen Prodromalsymptomen ein paralyseartiges Rrankheits- 
bild: geringe linksseitige Facialisparese, Beben der Gesichtsmuskulatur. 
ohnmachtartige Anfalie, ausgepragte paralytische Sprech- und Sehreib- 
storung; psychisch zunachst Depression, spater Erregtheit mit lebhaften 
Halluzinationen; wahrend des weiteren Verlaufes nach mehrfachen Remis- 
sionen tiefe Verblodung. Tod nach 15 jahriger Krankheitsdauer. Bei der 
Sektion findet sich eine eigenartige, annahernd symmetrisch iiber beide 
Hemispharen verteilte. ausgedehnte Atrophie zahlreicher Himwindungen 
und des Kleinhirns. Die erkrankten Windungen erscheinen an der Ober- 
flache runzlig und hockerig und lassen auf dem Querschnitt und der Rinde 
zahlreiche Cystchen erkennen. Ausgedehnte Arteriosklerose der grossen 
Hirnarterien und namentlich der Pialarterien. Mikroskopisch in der Rinde 
dreierlei Herder 

1. Meist keilformige, fachrige Cysten, deren Basis nach der freien 
Oberflache gerichtet ist, gegen den Arachnoidealraum. abgeschlossen durch 
die glios verdickte Randschicht, rings von meist gliosem Narbengewebe 
\ungeben. Jiingere Cysten mit Kornchenzellen gefiillt. 

2. Narbige Herde: an der glios entarteten Randschicht ziehen Narben- 
ziige nach den tieferen Rindenschichten: in ihrem Bereich Zellausfall. 

3. Meist kleinere zirkumskripte Ausfallherde in den Ganglienzell- 
schichten. 

Aehnliche cystische und narbige Herde in den Kleinhimwindungen. 
Von den Arterien der Pia und auch der Himrinde zahlreiche Aeste ver- 
engert oder vollig obliteriert; die Entstehung des obliterierenden Gewebes 
ist teilweise auf endarteriitische Wucherung, teils auf organisatorische 
Prozesse im Anschluss an Erweichungen zuriickzufiihren. Aeltere und 
frischere Veranderungen. 

Vortragender vergleicht die Befunde mit anderen arteriosklerotisch 
bedingten Rindenerkrankungen, namentlich mit dem Etat vermoulu Pierre 
Maries. Aetiologisch ist zuerst an Lues zu denken; doch nicht sicher; 
einmal ist bei dem gleichzeitigen Befunde alterer und frischerer endokarditi- 
scher Veranderungen die Moglichkeit einer andersartigen infektiosen 
Schadlichkeit zuzugeben. zweitens fehlen aile sonstigen fur Lues sprechenden 
pathologischen Veranderungen. Demonstration. (Autoreferat.) 

16. Herr Rehm- Dosen: Das manlsch-depresslve Irreseln als Krank- 
heitseinhelt. 

Vortragender geht auf die jiingste Entwicklung des manisch-de- 
pressiven Irreseins, welche eine wenig befriedigende sei, ein. Bei der Be- 
trachtung funktioneller Psychosen sei das Hauptgewicht auf die Symp'o- 
maXologie zu legen; die Prognose imd die Konstitution kommen in zweiter 
Linie. Auf eine befriedigende Aetiologie sei in absehbarer Zeit nicht zu 
rechnen. Neben den bekannten Syniptomen miisse man den manisch- 
depressiven Charakter, eine spezifische Konstituiion , besonders betonen. 
Auf dieser erwachse neben den verschiedenen Formen des manisch-de- 
pressiven Irreseins die konstitutionelle Erregung und Verstimmung, femer 
die Zyklothymie. Mit Wellenbewegimgen seien die Stimmungsschwankungen 
zu vergleichen, auch die „kontrare Affektreaktion“ lasse sich damit theo- 
retisch erklaren. Vortragender bekennt sich zu dem Entstehen von Schwache- 
ziistdnden als moglichem Ausgang der Erkrankung — traumartige Ver- 
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wirtheitszustande ohne Affektabschwachung. Die psyohologischen Zustande 
seien von der Konstitution und deren Steigerung abzutrennen; eine scharfe 
Grenze bestehe nicht. — Als Verlaufsformen schalt Vortragender eine 
kcUatonische und eine delirante heraus, fernerhin eine Form mit starker 
Beimischung hysterischer bezw. psychogener Bestandteile und einer, bei 
welcher Zwangworstellungen eine Hauptrollo spielen. Neben unterschiedenen 
syinptomatologischen Momenten seien Verschiedenheiten im Verlaufe zu 
konstatieren. — Bei gewissen Fallen von Lues cerebri konne es bei gegebener 
Disposition zu einer Konibination mit manisch-depressivem Irresein kommen. 
Eine Kombination mit Arteriosklerose des Oehims sei in der Involution nicht 
selten. Abzutrennen vom manisch-depressiven Irresein seien gewisse In- 
volutionsdepressionen (,,Melancholie“ und depressiver Wahnsmn), denen 
gewisse symptomatologische Eigentiimlichkeiten — dieselben werden auf- 
gefuhrt — zukommen. (Autoreferat.) 


Tagesgeschichtliches. 


Karl Pelman, 1889 bis 1904 Professor der Psychiatric in Bonn, hat 
am 10. August 1910 in der StiUe sein 60jahriges Doktorjubilaum gefeiert. 
Mit der Gesamtheit der deutschen Psychiater begluckwiinschen auch wir 
den Jubilar, dem namentlich die forensische und soziale Psychiatrie zahl- 
reiche wertvolle Arbeiten imd Anregungen verdankt. 

Am 6. Dezember 1910 starb Dr. Robert Binswanger in Konstanz, der 
Leiter der weitbekannten Heilanstalt Bellevue. Sein Sohn wird die Leitung 
der Anstalt iibemehmen. 


F. Raymond f. 

Die franzosische Neurologic trauert wieder (iber den Tod eines ihrer 
hervorragendsten Vertreter. Fulgence Raymond , geboren 1844, war einer 
der begabtesten Schuler von Vulpian und Charcot. Seine neuropathologischen 
Hauptwerke behandeln die Hemichorea, die Lokalisation des motorischen 
Trigeminus-, Facialis- und Hypoglossuskems, die Muskelatrophien und die 
..Tabes spasmodique“. In dem Werk ,,N6vroses et id6es fixes, obsessions et 
psychasth6nie“, welches er gemeinschaftlich mit Pierre Janet verfasste, hat 
er auch die Psychiatrie wesentlich gefordert. Die Charcot *che KJinik, welche 
er seit 1894 leitete, hat unter seiner Leitung ihren alten Ruf bewahrt. Auch 
in Deutschland wird sein Andenken lebendig bleiben. 


E. v. Leyden *J*. 

Auch die deutsche Neurologic hat einen schweren Verlust zu beklagen. 
E. v. Leyden ist am 5. Oktober 1910 nach langerer Krankheit gestorben. 
Er ist mit Westphal und Charcot der Schopfer der modemen Lehre von den 
Ruckenmarkskrankheiten. Namentlich das Krankheitsbild der Tabes verdankt 
Leyden seine wissenschaftliche Ausgestaltung. Der Begriff der sensorischen 
Ataxie im klinischen Sinn ist erst von Leyden klar begriindet worden. 
Nicht weniger gross sind seine Vcrdienste tun die Begriindung der Lehre 
von der Polyneuritis. Dazu kommen zahlreiche Einzelarbeiten, die fast das 
gesamte Gebiet der Neuropathologie umfassen. Sein letztes grosses neuro- 
pathologisches Werk war die 2. Auflage der Erkrankungen des Riickenmarks 
und der Medulla oblongata im Jahre 1902 (zusammen mit Goldscheider). 
Sein unermiidliches Eintreten fur die diatetisch-physikalische Therapie hat 
auch die Behandlung der Nervenkrankheiten vielfach gunstig beeinflusst. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik der Universitat Strassburg i. E. 

[Direktor: Prof. WoUenberg.]) 

TJeber Pigmenterythrozytose der Cerebrospinalflussigkeit. 

Von 

Dr. HEILIG. 

Fall 1. S., 37 jahriger Metalldreher. Infektion und Potus negiert. 

Seit dem 15. Lebensjahr auf dem linken Auge blind. Dies© Erblindung soil 
sich sehr rasch ausgebildet haben. Anfang 1907 Erkrankung mit immer 
hauf iger auftretenden Kopfschmerzen und allmahlich zunehmender Schwache 
in den Beinen. Einmal Erbrechen. Gelegentlich Schwindelgefiihl und 
Parasthesien in den Extremitaten. 

Vom 12. XII. 1907 bis 10. I. 1908 Aufenthalt in der Klinik. Befund: 
Link© Pupille lichtstarr. Konsensuelle Reaktion erhalten. Rechts normal© 
Reaktion. Augenhintergrund: rechts ausgesprochene Papillitis, links 
Opticusatrophie. Bei Konvergenz ausgesprochene Intemusschwache links. 
Geringe Unsicherheit in beiden oberen Extremitaten, insbesondere rechts. 
Patellarreflexe etwas gesteigert. 

Bei einer Nachuntersuchung am 2. III. 1908 fanden sich dieselben 
Symptome, doch ausserdem ein massiger Spasmus im rechten Arm imd 
eine Differenz in der Intensitat der Sehnenreflexe, die auf der rechten 
Korperseite lebhafter waren als auf der linken. Die Diagnose wurde damals 
auf Tumor cerebri gesteilt. 

Wir sahen dann den Patienten bis Januar 1910 nicht wieder. 

Am 24. I. 1910 wurde er wieder aufgenommen und gab an, dasss er 
seit September 1909 mehrfache Anfalle gehabt habe: Arme und Beine 
krampften sich zusammen und wiirden steif. Nie Bewusstseinsverlust. 
Ausserdem haufig starke Kopfschmerzen, sowie dauemd Steifigkeit und 
Schwache in den Beinen. Bei der Untersuchung fand sich: ausgesprochene 
Spasmen in den unteren Extremitaten. weniger in den oberen. Rumpf- 
muskulatur gespannt. Bauchdeckenreflexe fehlen fast immer. Patellar¬ 
reflexe sehr gesteigert, rechts mehr als links. Fussldonus rechts. Kein 
Babinski. Intentionstremor in den oberen Extremitaten, besonders rechts. 
Sensibilitat und Lagegefiihl intakt. Comealreflex beiderseits lebhaft. 
Augenhintergrund: auch rechts beginnende Atrophie, doch noch Neuritis 
mit Stauung. Psychisch nichts Besonderes. 

Die jetzt vorgenommene Lumbalpunktion ergab einen hochst eigen- 
tiimlichen Befund: der klare Liquor floss unter enorm gesteigertem Druck 
aus, und der Eiweissgehalt war etwas erhoht. Im mikroskopischen Bilde 
aber fand sich neben einer geringen Vermehrung der Lymphozyten viel 
altes Blutpigment in Schollen. Die Wassermannsche Reaktion fiel im Blut 
und Liquor negativ aus. 

Nach dem Gesamtbild, das der Fall bot, war die Diagnose 
ernes wachsenden Tumors der linken Grosshimhemisphare am 
wahrscheinlichsten. Schwer hierzu in Beziehung zu setzen war 
die sehr weit zuriickliegende Erblindung links. Auch der mikro- 
skopische Befund des Liquors konnte nur registriert werden. Dem 
weiteren Krankheitsverlauf sind folgende Daten als wesentlich zu 
entnehmen: 
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29. I. Geringer Nystagmus beim Blick nach rechts. Bei Drehung 
nach rechts enormer sekundarer Nystagmus nach links von 25” Dauer. 
bei Drehung nach links aber ein sekundarer Nystagmus nach rechts und 
links, und zwar rotierend und horizontal, von 50—55” Dauer. Linke Cornea 
und Sklera entschieden weniger empfindlich als die rechte. Geringe 
Adiadokokinese im linken Arm. Anfall: Pat. erbleicht, halt Arme und Beine 
steif. Kein Bewusstseinsverlust. Keine Zuckungen. Rechte Pupillle reagiert. 
Rechts Babinski. links nicht sicher. Pat. lasst Urin unter sich. 

Februar. Zeitweise Inkontinenz fur Urin und Stuhl. Oefter Anfalle 
wie der beschriebene. 

23. Ill, Beginnende spastische Kontraktur der Beine. Auch Patel lar- 
klonus. Haufig Kopfschmerzen in der Stim, Zeitweise Weinkrampfe. 

27. IV. Babinski auch links. Inkontinenz. 

23. V. Gelegentlich Verkennimg der Umgebung. Weinkrampfe. Ab- 
nahme der Merkfahigkeit. Keine Anfalle in letzter Zeit. Starker Nystagmus 
beim Blick nach rechts. 

15. VI. Psychische Erscheinungen zuriickgetreten. Geringer 
Decubitus. 

In den nachsten Monaten Befund dauemd unverandert. 

16. X. Mehrfache Anfalle tonischen Streckkrampfes des ganzen 
Korpers bei vollig erhaltenem Sensorium. 

17. X. 1 Uhr morgens Exitus. 

Sektionsbefund (Dr. Tilp): .,An der Innenflache des Schadeldaches. 
besonders aber an der Schadelbasis viele mohnkom- bis halberbsengrosse 
Griibchen, die sogen. Himhernien entsprechen. Zahlreichste solche in den 
mittleren und vorderen Schadelgruben. Die Dura gespannt. Venen der 
Dura, insbesondere die Venae meningeae mediae sowie die Venen der Pia 
strotzend mit Blut gefiillt. In den Sinus durae matris reichliches dunkles, 
fliissiges Blut. Die linke Halfte der Dura von der Himoberflache sehr schwer 
abzuziehen, indem dieselbe mit dem Grosshim stellenweise verwachsen er- 
scheint. Diese Verwachsung bedingt durch Tumoren, die essentiell mit der 
Innenflache der Dura zusammenhangen imd die Gehimmasse verdrangt 
haben, indem sie ein tiefes Bett in derselben einnehmen. Beim Versuch, die 
Dura abzuldsen.heben sich diese Tumoren aus ihrenNischen im Gehim heraus. 
Der grosste dieser Tumoren wolbt sich an der Konvexitat der linken Gross¬ 
himhemisphare vor, und nimmt daselbst das obere Ende der hinteren 
Zentralwindung sowie den Lobulus parietalis superior ein in einem Ausmasse 
von etwa 12 qcm. Er sitzt in einer tiefen Grube des Gehims. Die umgebende 
Hirnmasse ist weich und odematos. Der Tumor misst in frontaler Richtung 
3}4> in vertikaler Richtung 3 und in sagittaler Richtung 4 cm, ist von 
ziemlich derber Konsistenz. deutlich abgegrenzt, von blassgrau-gelblich- 
roter Farbe und ganz feinkomiger Schnittflache. In der unmittelbaren 
Nachbarschaft dieses Tumors nach vom mehrere kleinere solche, deren einer 
Kirschgrosse, ein anderer Pfefferkomgrosse besitzt. In der linken Sylvischen 
Spalte, dem unteren Ende der Zentralwindungen entsprechend, findet sich 
ein etwa 4 ccm grosser, ahnlicher, von der Dura ausgegangener Neoplasma- 
knoten. Ein auf 6 ccm zu schatzender Neoplasmaknoten im Bereich der 
medialen Halfte des Gyrus orbitalis sinister, und auch den Bulbus und 
Tractus olfactorius daselbst vollstandig betreffend. Die Hypophyse ohne 
Besonderheit. Auch im Bereich der recbten Grosshimhemisphare in der Nahe 
der Scheitelkante kleinere durale Geschwiilste derselben Natur. Der Plexus 
chorioideus dexter und sinister tuinorformig in der Gegend des Glomus 
angeschwollen; diese Anschwellung links etwa 2, rechts 1 V 2 ccm gross. Auf 
dem Durchschnitt zeigt sich daselbst eine graurotliche Gewebsmeisse. Am 
linken kleinen Keilbeinflugel. an der Lamina cribrosa des Siebbeins und an 
der dazwischen gelegenen Partie der Pars orbitalis ossis frontalis sinistri eine 
bis y 2 cm dicke diffuse Ausbreitung der Tumormasse an der Innenflache der 
Pachymeninx wahrzunehmen. Die Briicke durch Druck der vergrosserten 
linken Grosshimhemisphare leicht asymmetrisch. Das Kleinhim in Form 
von Zapfen neben der Medulla oblongata in den Wirbelkanal hineingedrangt. 
Himventrikel etwas weiter. mit klarem Serum gefiillt. Ependym zart. 
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Mikroskopisch zeigt ein Schnitt von einem kleineren Tumor der Dura die 
Struktur eines Psommoms mit sehr reichlichen Psammomkomem. “ 

Fall 2. Frau R., 63 jahrig. am 15. VII. 1910 aufgenommen. Mutter 
von 6 gesunden Kindem, friiher nie emstlich krank, bekam vor 11 Monaten 
immer hef tiger werdende ausstrahlende Schmerzen und Brennen im Riicken. 
Nach einem Monat trat Gefiihllosigkeit und Empfindung des Eingeschlafen- 
seins im rechten Bein hinzu. Vor 6 Monaten Auftreten motorischer Schwache 
und Steifheit beiderseits. Seit 5 Monaten auch Parasthesien im linken Bein. 
Seitdem dauemd bettlagerig. Teilweise Inkontinenz. Der objektive Befund 
war bei der Aufnahme folgender: Schlecht genahrte Frau. In der rechten 
Glutaalgegend handtellergrosser Decubitus. Herzbefund regelrecht. Ueber 
der Lunge reichliche bronchitische Gerausche. L T rin ohne Besonderheit. 
An den oberen Extremitaten neurologisch nichts Besonderes. Bauchdecken- 
reflexe fehlen. Bauchmuskulatur gespannt. Die Kniee werden gebeugt 
gehalten. Aktive Bewegungen der Beine fast unmoglich. Bei jedem Versuch 
einer passiven Bewegung tonischer Krampf der Beugeinuskulatur, rechts 
mehr als links. Fiisse dauemd in Equinovarusstellung. Die Muskulatur, 
besonders die der Unterschenkel. ist ziemlich atrophisch. links mehr als rechts. 
Elektrische Reaktion normal. Patellarreflexe sehr gesteigert. Bei Priifung des 
Patellarklonus kontrahiert sich beiderseits der Quadriceps sofort tonisch. 
Beiderseits Fussklonus, doch wegen der beginnenden Kontraktur der Beuge- 
muskulatur nur selten erhaltlich. Beiderseits Babinskisches Phanomen. 
Oppenheim nur rechts erhaltlich, desgleichen nur rechts Striimpells Tibialis- 
phanomen. Anasthesie, Analgesie und Thermanasthesie an den unteren 
Extremitaten und am Rumpf, hinaufreichend vom bis zum unteren Rand der 
4. Rippe, h in ten bis zum Domfortsatz des 5. Brustwirbels. Zonenformige 
Hyperasthesie oberhalb dieser Grenzen nicht sicher nachzuweisen. Him- 
nerven ohne Besonderheit, doch starker Tremor der Zunge. 

Unter Beriicksichtigung des Begirms der Erkrankung mit 
allmahlich zunehmenden Schmerzen zwischen den Schulterblattern 
und des charakteristischen progressiven Verlaufs wurde die Diagnose 
auf einen das Riickenmark in Hohe des 2. bis 3. Dorsalsegmentes 
komprimierenden Tumor gestellt. Dabei war nach den genauen 
anamnestischen Angaben der Frau (zuerst Gefiihllosigkeit im 
rechten Bein, dann motorische Storungen, schhesslich t)bergreifen 
der Parasthesien auf das linke Bein und endlich Inkontinenz) 
anzunehmen, dass anfangs eine Brown-Sequard ’ache Halbseiten- 
lasion bestanden hatte, und zwar bei linksseitigem Sitz des Tumors, 
bis dessen Anwachsen zum Bild der Querschnittlasion fiihrte. 
Verwies schon der Beginn der Erkrankung mit sensiblen Reizer- 
scheinungen auf die Nahe der hinteren Wurzeln als den Ausgangs- 
punkt des Prozesses, so bestarkte das anfangliche Bestehen von 
Parasthesien auf der gekreuzten Seite und das erst hieran sich 
anschliessende Auftreten von motorischen Storungen die Vor- 
stellung, dass der Tumor, auf den Ruckenmarksquerschnitt proji- 
ziert, seinen Hauptsitz im hinteren linken Quadranten haben miisse. 
Die Differenzen im motorischen Befund der unteren Extremitaten 
bei der Aufnahme deuteten ebenfalls darauf, dass auch von den 
Pyramidenseitenstrangen die linken weit langer geschadigt weren 
als die rechten, ja dass vielleicht links sogar die vorderen Wurzeln 
in gewissem Grade in Mitleidenschaft gezogen waren: die spastischen 
Symptome waren rechts noch starker ausgesprochen als links, 
dafiir aber links die Atrophie starker, wenn auch Entartimgs* 
reaktion fehlte. 

7* 
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Von einer Operation wurde im Einverstandnis mit dem Chirurgen zu- 
nachst wegen des Decubitus abgesehen. 4 Tage nach der Aufnahme wurde 
am 19. VII. 1910 die Lumbalpunktion vorgenommen. Der Liquor floss unter 
.stark erhohtem Druck aus. war fast bemsteingelb und gerann sehr schnell 
an der Luft: innerhalb weniger Minuten war er bereits teilweise zu einer 
gelatinosen Masse erstarrt. Im mikroskopischen Bilde fanden sich Erythro- 
zyten in enormer Menge imd sehr reichliches altes Blutpigment. Die Lympho- 
zyten waren nicht vermehrt. Die Wassermannsche Reaktion des Liquor 
zeigte auffallenderweise eine geringe Hemmung, die des Blutes aber voll- 
standige Hamolyse. 

Nachdem im Dauerbade der Decubitus fast vollig geheilt war, wurde 
die Kranke am 12. VIII. 1910 zwecks Operation auf die chirurgische Klinik 
verlegt, starb jedoch dort am 21. VTU. 1910 an hypostatischer Pneumonie. 

Die am nachsten Tage vorgenommene Sektion (Dr. Tilp) bestatigte 
die klinische Diagnose in alien Einzelheiten. Das Protokoll liber den Riicken- 
marksbefund lautete: ..In der Hohe des 2. Dorsalsegmentes auf der linken 
Seite hochgradige Kompression des Riickenmarks durch einen fast kugel- 
formigen, 2 ccm grossen Tiunor. der von der Innenflache der Dura an einer 
1 qcm grossen Stelle ausgeht und hier sehr innig mit der Dura zusammen- 
hangt. Der Zusammenhang mit dem imprimierten Riickenmark nur lose. 
An Querschnitten des Riickenmarks iiber und unter der Tumorstelle am 
frischen Praparate keine Degeneration zu sehen. Mikroskopisch: 
Psammom mit reichlichen geschichteten K6mem.“ 

Fall 3. M., 39 jahriger Ackerer, am 17. VIII. 1910 aufgenommen. 
Von erblicher Belastimg, speziell Tuberkulose. in der Familie nichts bekannt. 
Erkrankung vor 7 Monaten mit Schmerzen zwischen den Schulterblattem. 
die von einem besonders heftig schmerzenden Zentrum etwa 2 Finger breit 
links von der Wirbelsaule nach dem Bauch und beiden Beinen zu ausstrahlten 
und allmahlich an Intensitat und Ausbreitungsgebiet zunahmen. Nach und 
nach entwickelte sich eine Schwache in den Beinen. so dass Pat. sich nur noch 
miihsam bewegen konnte. 5 Tage vor der Aufnahme stellte sich eine plotz- 
liche Lahmung der beiden Beine ein. Seit etwa derselben Zeit musste Pat. 
bei Stuhlgang und Urinieren stark pressen. Ausserdem bestanden in beiden 
Beinen Parasthesien. Fiir Potus, Lues und Trauma keine Anhaltspunkte. 

Objektiver Behind: Die Wirbelsaule zeigt im Bereich etwa des 3. bis 
5. Brustwirbels einen ausgesprochenen Gibbus. Nirgends Druckempfindlich- 
keit der Domfortsatze. Ueber den Lungen rechts vom unten und seitlich 
3 Finger breite, fast absolute Dampfung. sonst nicht^ Besonderes. Bauch- 
deckenreflexe und Cremasterreflex fehlen. Spastische Paraplegic der Beine. 
Spasmen links mehr als rechts. Patellar- und Achillessehnenreflexe beider¬ 
seits sehr lebhaft, doch links mehr als rechts. Beiderseits Patellar- und Fuss- 
klonus. Beiderseits Babinski. am deutlichsten links. Geringe Atrophie der 
Beinmuskulatur. links etwas mehr ausgesprochen. Keine Entartungsreak- 
tion. Hypalgesie und Thermhypasthesie unterhalb einer Linie. die 
hinten durch den Domfortsatz des 12. Brustwirbels. vom zwischen mittlerem 
und oberen Drittel der Xiplioid-Nabellinie hindurchgeht. Die Beriihrungs- 
empfindlichkeit zeigt in diesem Gebiete keine sicheren Storungen. Lagegefiihl 
im Hallux beiderseits erloschen, im Fussgelenk rechts erhalten, links schwer 
gestort. Nervensystem im iibrigen ohne Besonderheit. Auch peychisch 
keine Abweichungen von der Norm. 

20. VIII. Lumbalpunktion: Die Fliissigkeit ist etwas triibe, leicht 
gelblich gefarbt. Der Eiweissgehalt ist vermehrt. Im mikroskopischen 
Bilde sehr viel altes Blutpigment sowie einige Erythrozyten. Geringe 
Vermehrung der Lymphozyten. Wassertnannsche Reaktion dee Liquor 
negativ ebenso wie die des Blutes. 

23. VIII. Rontgenaufnahme der Wirbelsaule (Dr. Dietlen ): Das 
Rontgenbild zeigt in Hohe des 6.—8. Brustwirbels einen sehr scharf ura- 
grenzten Schatten von der Grosse eines Hiihnereies, dessen Hauptachse 
horizontal gelagert ist. Der Schatten reicht nach links weiter iiber die 
Medianlinie hinaus als nach rechts. Die Wirbelsaule erscheint an dieser 
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Stelle nach rechts skoliotisch, die Wirbelkorper sind verschmaJert und in 
ihren Umrissen verwaschen. ini Zentrum dee genannten Schattens bis zur 
Unkenntlichkeit. Auf dem Schirm erkennt man, dass das den Schatten ver- 
ursachende Gebilde hochst wahrscheinlich den Wirbelkorpem angehort. 
Man sieht ausserdem am unteren ausseren Rand der rechten Lunge einen 
keilformigen Schatten, dessen schmalste Basis ihr Verwachsensein mit dem 
Zwerchfell durch Auf- und Niedersteigen bei der Atmung anzeigt. 

Da an der Stelle des letztgenannten Schattens die Perkussion der 
Lunge Dampfung ergeben hatte. wurde eine Probepunktion vorgenommen. 
Dies© liess missfarbenen Eiter gewinnen, der makroskopisch den Eindruck 
von tuberkulosem machte. Leider unterblieb eine mikroskopische Unter- 
suchung. 

Die anfanglich gestellte Wahrscheinlichkeitsdiagnose ernes 
v r on der Wirbelsaule ausgehenden Tumors, wofiir die auffallend 
scharfe Begrenzung des das Riickenmark komprimierenden Ge- 
bildes auf der Rontgenplatte zu sprechen schien, wurde im Hinblick 
auf das hochst verdachtige Empyem und den doch fraglos vor- 
handenen Gibbus der Wirbelsaule, der noch dazu ziemlich dicht 
oberhalb des Krankheitsherdes lag, fallen gelassen und die Diagnose 
auf tuberkulose Wirbelcaries mit Senkungsabszess gestellt. Da 
nach chirurgisehem Urteil (Dr. Oulicke) ein operativer Eingriff 
bei der Ausdehnung des Prozesses wenig Aussichten bot, wurde 
die Extensionsbehandlung der Wirbelsaule in Glissonscher Schlinge 
auf der chirurgischen Klinik eingeleitet und spater bei uns fortge- 
setzt. Dem weiteren Krankheitsverlauf entnehme ich kurz folgende 
Daten: 

8. X. Auch die Beriihrungsempfindlichkeit der Haut ist in dem be- 
troffenen Gebiete stark herabgesetzt. Befund sonst unverandert. 

14. X. Rontgenaufnahme ergibt dasselbe Bild wie am 23. VIII. 

21. X. Entlassung. Zuvor nahm ich jedoch noch einmal eine Lumbal- 
punktion vor, die folgenden eigentiimlichen Befund ergab: Unter stark er- 
hohtem Druck fliessen zunachst 1—2 ccm klaren Liquors ab. Pldtzlich be- 
ginnt dieser, ohne dass die Punktionsnadel bewegt worden ware, serosblutig 
zu werden. Es fliessen etwa 4 ccm solcher blutigen Fliissigkeit ab. Dann wird 
der Liquor wieder etwas klarer, bleibt jedoch noch gelblich, ohne wieder 
ganz so klar zu werden wie am Anfang der Punktion. Der Druck sinkt 
wahrend der Punktion nur unwesentlich. Nachdem etwa 10 ccm abgeflossen 
sind, wird die Punktion unterbrochen. Der abgelassene Liquor war, seinem 
auffallenden Verhalten entsprechend, in drei getrennten Glaschen aufge- 
fangen worden. Alle drei Pro ben zeigten eine geringe Erhohung des Eiweiss- 
gehaltes und im mikroskopischen Bilde eine unwesentliche Vermehrung der 
Lymphozyten. In der makroskopisch ganz klaren Probe I waren gleichwohl 
sehr zahlreiche Erythrozyten vorhanden, in noch grosserer Menge (40—50 im 
Gesichtsfeld) in Probe III, wahrend Probe II rein hamorrhagisch war. 
Polynukleare Leukozyten fanden sich in keiner Probe, dagegen in alien 
dreien. auch in der ersten, altes Blutpigment, stellenweise ziemlich reichlich. 
Eine Untersuchung auf Tuberkelbazillen nach dem Zahna chen Anreicherungs- 
verfahren (Dr. Zahn) ergab ein negatives Resultat. 

Fall 4. R., 48 jahriger Mann. 3 gesunde Kinder. 1 Abort der Frau. 

1888 Lues. Keine intensiven Kuren. Sonst immer gesund. Vor 8 Jahren 
Occipitalneuralgie. Spezifische Behandlimg. Vor 7 Jahren Augenmuskel- 
storung: Doppelsehen und Ptosis. Angeblich vollige Heilung. Vor 2 Jahren 
Erstickungsanfalle und Husten. Wieder vollstandige Heilung. Bis Juli 1910 
ohne Beschwerden und ohne Behandlung. Juli 1910 Kalomeleinspritzung. 
14 Tage spater Facialislahmung, Ohrensausen, Schwerhorigkeit rechts. 
Keine apoplectiformen Anfalle. Keine Kopfschmerzen. Kalomelein¬ 
spritzung. 
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26. VIII. 1910. Horetorung links. 

1. IX. Facialislahmung links. 

2. IX. St&rkere Sprach- und Schluckstorung. 

4. IX. Aufnahme in die Klinik: Kein Fieber. Augenhintergrund nor¬ 
mal. Puls 70—100. Keine Doppelbilder. Link© Pupille reagiert trage auf 
Lichteinfall und Konvergenz, rechte etwas besser. Blickbewegungen frei. 
Beim Blick nach rechts geringer Nystagmus. Kalorischer Nystagmus fehlt 
rechts und links. Kein Erbrechen, kein Schwindelgefiihl. Doppelseitige 
periphere Facialislahmung. Obere Aeste ohne Spur von Beweglichkeit. 
Augenschluss unmoglich. Bellsches Phanomen vorhanden. Faradische und 
galvanische indirekte Erregbarkeit aufgehoben. Galvanische direkte Erreg- 
barkeit vorhanden. Trage Zuckung. A. S. Z. = K. S. Z. Hochgradige Ge- 
horstorung rechts und links. Zunge stark belegt, in der Beweglichkeit etwas 
eingeschrankt. Geringe fibrillare Zuckungen. Parese des Gaumensegels, 
namentlich rechts. Starke Schluckstorung. Anarthrische Sprachstoning. 
Keine Aphasie. Handedruck rechts etwas schwacher als links, sonst keine 
Symptom© von Parese. Gang ungestort. Keine Gleichgewichtsstorung. 
Keine Zwangslagen und Z wangs be wegungen. Reflexe an den Beinen 
regelrecht. Kein Klonus, kein Babinski. Sensibilitat intakt. Urin sparlich, 
konzentriert; Spur Albumen, kein Zucker. Blasen- und Mastdarmfunktionen 
nicht gestort. 

Lumbalpunktion: Geringer Druck. Ganz klare Flussigkeit. Sehr 
stark vennehrter Eiweissgehalt. Enorme Lymphozytose, kleine Zellen mit 
wenig Protoplasma, gross© Zellen mit grossem Protoplasmahof, welcher bei 
vielen Blutpigment einschliesst. Die Wassermann&cihe Reaktion war weder 
im Liquor noch im Blut auszufiihren, da bereits vor Zusatz des Antigens 
Hemmung auftrat. Injektion von 0,5 Salvarsan. 

5. IX. Geringe Schmerzen im Genick. Abends Doppelbilder beim 
Blick nach rechts. 

6. IX. Nachts Anfall von ziemlich starker motorischer Unruhe mit 
auf 130 Schlage gesteigertem Puls, beschleunigter Atmung, Rotung des Ge- 
sichtes und Bewusstlosigkeit. 

7. IX. Tagsiiber besser. Gegen Abend tin ter zunehmender Benommen- 
heit Exitus. 

Klinische Diagnose: Gummose Meningitis der Himbasis. 

Sektionsbefund (Dr. Tilp): ,,Die weichen Schadeldeoken blass. Das 
Sohadeldach gewohnlich beschaffen, von mittlerer Dicke. 50 cm im Horizon- 
talumfang messend. Die Bulbi olfactorii verdickt, weich zerfliessend, von 
schmutzig-grauroter Farbe. Die Nervi optici gewohnlich beschaffen. Am 
Stiel der Hypophysis eine weiche, graubraunliche Infiltration der inneren 
Meningen. Oculomotorius und Abducens beiderseits nicht verandert. Der 
intrakranielle Teil des Nervus trigeminus dexter et sinister, trochlearis. 
acusticus und facialis d. et sin., glossopharyngeus, vagus und accessorius 
dexter eingehiillt von einer sulzigen, schmutzig-graubraunlichen, zerfliessen- 
den Masse, in welcher die betreffenden Nerven kaum noch zu erkennen sind. 
Diese setzt sich auch anscheinend langs der Nerven noch in die Foramina 
der betreffenden Nerven fort, wie dies besonders an der Lamina cribrosa 
des Siebbeins, an der Durchtritts telle der Nervi trigemini, so wie an den 
Meatus auditorii intemi dexter et sinister zu erkennen ist. Diese schmutzig- 
graubraunliche zerfliessend© Gewebsmasse lasst Pons, Pyramiden und 
Oliven frei, desgleichen die Ner\u hypoglossi und den linken Nervus acces¬ 
sorius. Sie breitet sich rechts an der Unterflache des Kleinhims aus und 
hangt hier mit der Dura der rechten hinteren Schadelgrube zusammen, so 
dass beim Herausheben der rechten Kleinhimhemisphare ein Teil derselben 
an der Innenflache der Dura haften bleibt. An der Oberflache dieser die 
inneren Meningen und anscheinend auch die Kleinhimsubstanz betreffenden 
erweichten Massen finden sich frischere blutige Streifen. Im Bereich der 
Unterflache des rechten und linken Hinterhauptlappens finden sich. durch 
die inneren Meningen durchschimmemd, graubraunliche, etwa hanfkom- 
bis linsengrosse Herde, die, wie ein Einschnitt zeigt, der Himrinde angehoren. 
An der Konvexitat der linken Grosshimhemisphare im Bereich des unteren 
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Abschnitts der vorderenZentralwindungfindetsich ein grosserer solcherHerd, 
-an der Oberflache etwa 1 qcm gross, der in der Tiefe frische Blutung er- 
kennen lasst. 

Die inneren Meningen getriibt, verdickt; besonders an den Beriihrungs- 
flachen der Stimlappen sowie im Bereich der Schlafenlappen miteinander 
verwachsen. Die basalen Arterien durchgangig, zartwandig, bis auf etwas 
Klaffen der Caro tides intemae. 

Die iibrigen Organe wurden nicht seziert. Auch das Riickenmark 
durfte nicht herausgenommen werden. 

Am 30. XI. 1910 wurde das Grosshim in zahlreiche Horizontalschnitte, 
das Kleinhim durch einen Frontalschnitt zerlegt. Hierbei zeigten sich an 
verschiedenen Stellen Neoplasmaknoten, nnd zwar in der Rinde nnd im Mark 
der beiden Grosshimhemispharen; ferner auch an der unteren Flache der 
rechten Kleinhirnhemisphare, mit ausgedehnter Zerstorung der Rinde des 
Kleinhims. Vielfach erscheinen diese Tumoren auch in den inneren Me¬ 
ningen entwickelt. und zwar stellenweise in Form kleinster Infiltrate. Die 
Aftermasse allenthalben von braimschwarzer Farbe. 

Mikroskopisch erwiesen sich die Tumoren als Endotheliome der inneren 
Meningen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose Endothelioma multiplex meningum 
intemarum et cerebri/ 4 

Fall 5. Diesen Fall habe ich selbst nicht gesehen. Herr Professor 
Rosenfeld hat ihn mir liebenswurdigerweise zur Verfiigung gestellt und 
die folgenden Notizen liber Vorgeschichte und Verlauf gegeben, wofiir ich 
auch an dieser Stelle bestens danke. 

,.Herr C., 38 jahriger Fabrikdirektor. 1 gesundes Kind. Keine Abort© 
der Frau. Vor 10 Jahren luetische Infektion. Behandlung hat stattgefuiiden. 
Im iibrigen war Pat. stets gesund. 

August 1910 plotzliches Auftreten von Impotenz durch Ausbleiben 
jeglicher Erektion. Der konsultierte Chirurg findet keine organischen Ver-' 
anderungen. Es bestehen keine Neuralgien, keine Blasen- und Mastdarm- 
storungen, iiberhaupt sonst keine Beschwerden. Da indessen die Impotenz 
sich nicht bessert, gewinnt der Verdacht einer nervosen Erkrankung an 
Boden. 

12. IX. 1910. Neurologische Untersuchung: Pupillen normal, reagieren 
prompt auf Licht und Konvergenz. Augenhintergrund intakt. Rechter 
untererFacialisast leicht paretisch. Zunge gerade, ohneZittem. Sprache o. B., 
besonders keine paralytische Storung. Obere Extremitaten o. B. Bauch- 
deckenreflexe lebhaft, symmetrisch. Patellar- und Achiilesreflexe enorm 
gesteigert. Beiderseits Gowenssches Phanomen. Beiderseits Fussklonus und 
Babinski. Keine Hypertonic der Muskulatur. Keine Parese. Gang spastisch- 
ataktisch. Blase und Mastdarm in Ordnung, nur leichte Obstipation. Sensi- 
bilitat und Lagegefiihl intakt. Keine trophischen Storungen. 

Psychisch nicht Besonderes. 

Lumbalpunktion: Liquor unter etwas erhohtem Druck, vollig klar. 
Eiweissgehalt vermehrt. Im mikroskopischen Bilde reichliche mononukleare 
Lymphozyten, keine Leukozyten, keine Erythrozyten, reichlich altes Pigment 
in Schollen ausserhalb der Zellen. Wassertnanna che Reaktion in Liquor und 
Blut negativ. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Lues cerebrospinal is. 

8 Tage spater Injektion von 0,6 Salvarsan, die gut vertragen wird. 
Zurzeit soli subjektive Besserung der Gangstorung bestehen. 

Fall 6. B., 36 jahriger Bahnwarter. 2 gesunde Kinder. Keine Aborte 
der Frau. Friiher stets gesund. Potus, Lues, Nikotinmissbrauch vemeint. 

2.—20. V. 1910 wegen Hepatitis interstitial is, fur die keine alkoho- 
listische oder infektiose Ursa^che zu ermitteln war, im hiesigen Spital (Ab- 
teilung Prof. Cohn) behandelt. Eine genauere Diagnose wurde damals nicht 
gestellt. Aiis der Krankengeschichte ist zu entnehmen: 

Pat. hatte dauemd Fieber zwischen 37 und 38,2°. Die Morosche 
Reaktion fiel negativ aus, auf 2 mg Alttuberkulin trat kein Temperaturan- 
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stieg auf. Seit der Entlassung litt Pat. haufig an Kopfschmerzen unci 
Schwindelgefiihl. Ausserdem nahm die Sehkraft ab. 

Aufgenommen den 18. X. 1910 in die psychiatrische Klinik. 

Befund: Herz, Lungen, Urin o. B. Blutdruck 150 mm Hg ( Riva-Rocci ).. 
Keine periphere Arteriosklerose. Mikroskopische Blutuntersuchung ergibt 
normale Verhaltnisse. Leber und Milz nicht vergrossert. In beiden Leisten- 
gegenden harte, unempfindliche. rosenkranzahnliche Driisengruppen. Re- 
flexe an den Armen lebhaft. Geringer statischer und Intentionstremor 
der Finger. Bauchdecken- und Cremasterreflexe vorhanden. Keine Paresen 
an den Beinen. Gang schwankend, breitspurig, cerebellar. Romberg positiv. 
Patellar- und Achillesreflexe sehr gesteigert. Beiderseits Patellar- und Fuss- 
klonus. Kein Babinski. Sensibilitat fiir alle Qualitaten intakt. Lagegefiihl 
ebenso. Pupillen etwas verzogen, eng. Lichtreflex wenig ausgiebig, nicht 
sehr prompt, besonders links. Bindehaut- und Homhautreflex beiderseits 
vorhanden, symmetrisch. Facialis, Zunge o. B. Sprache intakt. Psychisch 
nichts Besonderes. Untersuchung der Augen durch die hiesige Augenklinik : 
,,Schwere Iritis serosa mit eigenartigen, ringformig angeordneten Pracipi- 
taten. Der Augenhintergrund ist nur zum Teil und verschwommen sichtbar 
und scheint nicht pathologisch verandert.“ 

19. X. Lumbalpunktion: Druck erhoht, Liquor klar. Eiweissgehalt 
nicht vermehrt. Im mikroskopischen Bilde keine Lymphozytose, dagegen 
sehr reichliche Erythrozyten und hie und da altes Blutpigment. 

Was8ennann &che Reaktion des Liquors und des Blutes negativ. 

25. X. Rontgenuntersuchung der Lungen ergibt keine sicheren An- 
haltspunkte fiir Tuberkulose. Pirquets che Reaktion fallt negativ aus. 
(Hiesige medizinische Poliklinik.) 

Die Iritis serosa konnte nur auf syphilitiseher oder tuberkuloser 
Basis entstanden sein. Fiir Tuberkulose sprach bei dem Kranken 
eigentlich nichts, fiir Lues konnte man die charakteristischen 
Driisen in inguine und die unklare Lebererkrankung im Friihjahr, 
bei der keine auf Tuberkulose deutenden Befunde sich erheben 
liessen, verwerten. Da ausserdem das zeitliche Zusammenfalien 
des Auftretens der Iritis und der nervosen Erkrankung auf eine 
gemeinsame Aetiologie deutete, so wurde — trotz negativer 
Wassermannacher Iteaktion — die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
einer chronisch-entziindlichen Affektion der Meningen vorzugs- 
weise in den hinteren Schadelgruben auf luetischer Basis gestellt 
und eine antiluetische Kur eingeleitet. Diese brachte nach Jodkali 
und 20 Inunctionon eine wesentliche Besserung der nervdsen 
Sy mptome: 

22. XI. Armreflexe noch gesteigert. Leichter statischer, kein In¬ 
tentionstremor der Finger. Patellar- und Achillesreflexe lebhaft. Kein 
Fus8klonus mehr. Kein Babinski. Gang noch etwas breitspurig. Keine 
Ataxie. Kein Romberg. 

Die Iritis hatte sich jedoch nach dem Urteil der hiesigen 
Augenklinik wesentlich verschlimmert. Es wurde daher die Hg-Kur 
auf dortseitigen Rat abgebrochen und eine Tuberkulinkur einge¬ 
leitet, deren Durchfiihrung Herr Professor Hertel zu iibernehmen 
die Giite hatte. Vor Beginn dieser Kur war die Sehscharfe rechts 
S = 5/15, links Fingerzahlen in 2 m. 

26. und 28. XI. Auf zweimalige diagnostische Injektion von 0,0005 und 
0,001 Alttuberkulin Koch jedesmal deutliche Reaktion: Temperaturanstieg 
bis 37,6°. 

30. XI.—12. XII. Sechs Injektionen von T-R., beginnend mit 1/100 mg 
und steigend bis Vio mg. 
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12. XII. Prazipitate der Homhaut beiderseits im Riickgange. Rechts 
S = 5 /io partiell, links S = 5 /w glatt. 

Die am 6. XII. nochmals vorgenommene Lumbalpunktion ergabr 
Stark erhohter Druck, Liquor klar. Eiweissgehalt nicht vermehrt. Mikro- 
skopisch: Deutliche mononukleare Lymphozytose. Keine Erythrozyten* 
Reichlich altes Pigment. Wassermann&ehe Reaktion des Liquors wieder 
negativ. 

Neurologischer Befund zurzeit noch wie am 22. XI. 

Nach dem mitgeteilten Verlauf ist wohl mit grosster Wahr- 
scheinlichkeit zu schliessen, dass wenigstens die Iritis tuberkuloser 
Natur ist. Was die Hirnaffektion betrifft, so sind wir hinsichtlich 
der Aetiologie unter diesen Umstanden bis jetzt nur zu einem Non 
liquet gekommen. Die bei der zweiten Punktion gefundene Lympho¬ 
zytose konnte ja auch auf tuberkulosen Prozessen beruhen. Auf 
der anderen Seite war der Erfolg der antiluetischen Kur bei den 
Himsymptomen doch hochst augenfallig l ). 

Fall 7. W., 24 jahrige Fabrikarbeiterin. Aufgenommen den 21. IX. 
1910. Bereits am 9. V. 1908 war Pat. in unsere Poliklinik gekommen, da 
sie liber Zittem in den Handen, namentlich in der linken, sowie iiber Par¬ 
as thesieen im linken Arm und Bein klagte. Die Untersuchung ergab damals r 
Beiderseits Opticusatrophie. Starker Nystagmus horizontalis. Facialis- 
parese links. Ataxie der Extremitaten, namentlich der linken. Starker 
Tremor, namentlich der linken Hand. Bauchdeckenreflex rechts vorhanden* 
links fehlend. Patellarreflexe gesteigert. Romberg angedeutet. Gang unsicher. 
Diagnose: wahrscheinlich Sclerosis multiplex. 

Vor 8 Tagen erkrankte Patientin, die wir seit Mai 1908 nicht wieder 
gesehen hatten, plotzlich mit heftigen Kopfschmerzen, und zwar im Anschluss 
an einen Sturz riicklings auf eine Badewanne. Am nachsten Tag Schmerzen 
im Nacken, die nach dem Schadeldach ausstrahlten. Drehen und Beugen 
des Kopfes sehr schmerzhaft. Spater Ohrensausen, Schwindelgefiihl, 
mehrfaches Erbrechen. Dieser Zustand wechselte an Intensitat der Er- 
scheinungen. Bei der Aufnahme nur heftige Kopfschmerzen. Lues negiert. 

Befund: Kleine, grazile Person. Sehnenreflexe an den Armen sehr 
lebhaft. Bauchdeckenreflex rechts vorhanden, links fehlend. Patellar- und 
Achillesreflex beiderseits enorm gesteigert. Beiderseits Patellar- und Fuss- 
klonus, links noch mehr als rechts. Kein Babinski. Gang nicht gestort. 
Wirbelsaule im Bereich des 5. Hals- bis 3. Brustwirbels enorm empfindlich 
auf Druck sowie bei Bewegungen des Kopfes. Pupillen weit, gleich. Die 
reehte reagiert trage und wenig ausgiebig auf Licht, die linke besser. Prompt 
und ausgiebig ist beiderseits die konsensuelle Reaktion. Augenbewegungen 
intakt. Beim Blick geradeaus Nystagmus, der sich beim Blick nach rechts 
noch verstarkt. Oomealreflex beiderseits schwach. Temporale Abblassung 
der Papillen. Facialisinnervation rechts mehr als links. Zunge weicht etwas 
nach links ab. Gaumen o. B. Sensibilitat und Sprache intakt. Psychisch 
nichts Besonderes. 

25. IX. Rontgenaufnahne der Hals- imd der obersten Brustwirbelsaule 
ergibt keine Besonderheiten. ft *, 

3. X. Zeitweise Erbrechen, meist nur wenig, unabhangig von den 
Mahlzeiten. , i 

10. X. Beschwerden im Nacken und lokale Druckschmerzhaftigkeit 
weniger. Haufig Kopfschmerzen, Schwindelgefuhl und Erbrechen. Auiso- 
korie. 


Der Pat. stellte sich mir wahrend der Drucklegung dieser Arbeit 
noch einmal vor, am 7. I. 11: Die Prazipitate waren vollig verschwunden. 
die Sehscharfe beiderseits fast normal. Neurologisch bot er nichts Krank- 
haftes mehr. 
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17. X. Gelegentlich einer Venaepunctio Anfali von Bewusstseinstriibung 
mit klonisch-tonischem Krampf der rechten Seite. Dauer ca. 2 Minuten. 
Pupillen weit und reaktionslos. 

Lumbalpunktion: Druck nicht erhoht. Geringe Erhohung des Eiweiss- 
gehaltes. Keine Lymphozytose. Einige Erythrozyten. 

Wa88ermannsche Reaktion ini Liquor und Blut negativ. 

21. X. Fast taglich Erbrechen und Schwindel. 

24. X. Untersuchung in der Universitats-Augenklinik: ..Beiderseits 
Atrophia n. optici (temporal© Half ten) wie nach schwerer retrobulbarer 
Neuritis opt. Visus r. Handbewegungen, links Finger in 2 m gezahlt. Links 
Farben nicht erkannt. Beiderseits absolute Pupillenstarre. Horizontaler 
Nystagmus. Pat. bekam wahrend der Untersuchung einen eigenartigen 
Krampf mit weiten Pupillen, trotz Lichteinfalls. Danach starker Schwindel.“ 

25. X. Facialis rechts schwacher als links. Zunge weicht nach rechts 
ab. Taumeliger, cerebeilarer Gang. Pat. fallt nach links. Starker Intentions- 
tremor, besonders links, dazu Adiadokokinese. 

I. XI. Viel Schmerzen im Genick, die na»;h beiden Achseln zu aus- 
strahlen. 

8. XI. Lichtreflex beiderseits ganz gering vorhanden, aber trage. 
Leichte Benommenheit. Zeitlich unorientiert. Ohruntersuchung (Dr. Heimen- 
dinger) ergibt nichts Pathologisches. 

II. XI. Nystagmus beim Blick geradeaus geringer. sehr stark beim 
Blick nach links. Beim Blick nach rechts deutliche Intemusschwache links 
(linker Bulbus bleibt zuriick). Comealreflex links schwacher als rechts. 
Linke Mundfalte steht etwas tiefer als die rechte. Bauchdeckenreflex fehlt 
beiderseits. Babinski links deutlich, rechts nicht sicher. Pat. fallt beim Gehen 
stets nach links. 

Lumbalpimktion: Stark erhohter Druck. Im mikroskopischen Bilde 
zahlreiche Erythrozyten und altes Pigment. Wassermann wieder negativ. 
ebenso im Blute. 

13. XI. Druckschmerzhaftigkeit des 6. und 7. Halswirbels noch inuner 
sehr deutlich. 

25. XI. Beiderseits totale Optiousatrophie und Amaurose. Heftige 
Schmerzen bei geringen Bewegungen des Kopfes. Sensibilitat an linker 
Stimseite und Wange herabgesetzt. Comealreflex beiderseits erhalten. 
Facialisdifferenzen nicht mehr nachzuweisen. Bauchdeckenreflex links 
fehlend. Spastisch-ataktischer Gang. Enorm gesteigerte Patellarreflexe. 
Beiderseits Fussklonus. Links Babinski. 

1. XII. Von den Angehorigen abgeholt. 

Nach diesem Befund und Verlauf konnte die Diagnose auf 
Tumor cerebri mit ziemlicher Sicherheit gestellt werden. Of fen 
blieb indessen die Frage, ob es sich bei der Multiplizitat der Svm- 
ptome und ihrem hin und wieder wechselnden Auftreten nicht um 
multiple Tumoren handeln konnte. 

Bei den im Vorstehenden mitgeteilten Fallen handelt es sich um 
Krankheitsblider sehr verschiedener Art; sie weisen jedoch einen 
auffallend ahnlichen Liquorbefund auf. In gewisser Hinsicht be- 
sondere Verhaltnisse bieten auch hierin Fall 2 und 4, worauf noch 
naher einzugehen sein wird. Der Dbersicht wegen stelle ich zunachst 
noch einmal kurz die Falle nach Diagnose und Befund des Liquors 
zusammen: 
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Diagnose 



1. Psammomata multipli- 
cia durae matris cerebri 
et plexus chorioidei utri- 

usque (obduziert) 

2. Psammoma durae 
matris medullae (ob¬ 
duziert) 


3. | Tuberkulose 


Wirbel- 


caries mit Senkungs- 
abszess 


24. I. 
1910 


19. VII. 
1910 


20. VIII. 
1910 


21. X. 
1910 


Befund des Liquor cerebrospinalis 


Druck 


Aussehen 


4. i Endothelioma multi¬ 
plex mening. intern, et 
cerebri (obduziert) 

Lues cerebrospinalis ( ? ) 


6. Meningitis chronica 
circumscr. cerebelli 
i- (Lues ? Tuberkulose ?) 


7.1 Tumor cerebri (multipel ?) 


4. IX. 
1910 


12. IX. 
1910 


19. X. 
1910 

6. XII. 
1910 


17. X. 
1910 
11. XI. 
1910 


enorm 

erhoht 


erhoht 


etwas 

erhoht 


stark 

erhoht 


kaum 

erhoht 


erhoht 


erhoht 


stark 

erhoht 


nicht 

erhoht 

stark 

erhoht 


klar 


fast bern- 
steingelb. ge- 
rinnt sehr 
schnell 

etwas triibe, 
leicht gelb- 
lich 

I. klar. 

II. gelblich- 
blutig, 

III. gelb- 
lich triib 


klar 

klar 

klar 

klar 

klar 

klar 


Eiweiss- 

gehalt 


mikroskopisch 


vermehrt 


vermehrt 


etwas 

vermehrt 


sehr stark 
vermehrt 


Geringe Vermehrung der 
Lymphozyten. 

Viel altes Blutpigment 
in Schollen. 

Reichlich Erythrozyten. 
In Mengen Blutpigment. 
Sonst o. B. 


Geringe Vermehrung der 
Lymphozyten. Erythro¬ 
zyten. Sehr viel altes 
Blutpigment. 
Kaum Vermehrung der 
Lymphozyten. 
Erythrozyten in I reich¬ 
lich, in III sehr reichlich, 
II hamorrhagisch. 

In alien 3 Pro ben Pig¬ 
ment. 

Enorme Lymphozytose. 
Keine Erythrozyten. 
Pigment intrazellular. 


vermehrt | Ausgesprochene Lympho¬ 
zytose. Keine Erythro¬ 
zyten. Reichlich altes 
Pigment in Schollen. 


nicht ver¬ 
mehrt 

nicht 

vermehrt 


gering 

vermehrt 


Reichlich Erythrozyten. 
Hie imd da altes Pigment 
Sonst o. B. 
Deutliche Lympho¬ 
zytose. Keine Erythro¬ 
zyten. Reichlich altes 
Pigment. 

Erythrozyten. Sonst 
o. B. 

Reichlich Erythrozyten. 
Altes Pigment. Sonst o.B. 


Ein naheliegender Einwand gegen diese Befunde ware der, 
dass die Blutbeimengung bei der Punktion an sich hervorgerufen 
wiirde, also in ihr eine artefizielle Verunreinigung zu sehen sei. 
Darauf ist zu erwidem, dass erstens damit die Anwesenheit von 
Pigment nicht erklart ware. Zweitens fehlte in all den anderen zahl- 
reichen, von uns punktierten Fallen, die klinisch einen teilweise ganz 
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ahnlichen Verlauf wie die obigen sieben boten, Blut und Pigment. 
Endlich pflegen wir zur moglichsten Vermeidung artefizieller Be- 
fnnde im Liquor die zuerst abfliessenden 2 bis 3 ccm zur mikrosko- 
pischen Untersuchung nicht zu verwenden, sondem zur Wasser- 
mannschen Reaktion. Dass das gefundene Pigment Blutpigment 
war, dafiir spricht neben dem gelbbraunen Aussehen sein Vor- 
kommen zusammen mit Erythrozyten. 

Die vorstehenden Beobachtungen sind nun nichts Neues. 
Schon eine Anzahl franzosischer Autoren hat in manchen Fallen 
einen sanguinolenten Liquor gefunden. Ieh fuhre am Schluss der 
Arbeit einige an. Es handelt sich jedoch dabei meist um Er- 
krankungen oder Schadigungen des Zentralnervensystems, bei 
denen die Herkunft des Blutes im Liquor sofort auf der Hand lag, 
so vor allem bei traumatischen Ursachen (Bencer 5, Lamy 14, u. a.). 
Eine eigentiimliche Farbung des Liquors (Xanthochromie) ist eben- 
falls bereits beschrieben worden, neuerdings von Klieneberger 
(11 u. 12), mit dessen Fallen mein Fall 2 grosse Ahnlichkeit hat 
(ich komme noch darauf zu sprechen), friiher schon von Tedeschi 
(21), Ce#tan et Ravaut (7) und Rindfleisch (18). Die Abgrenzung 
der in Frage stehenden Falle zu einer besonderen Gruppe auf 
Grand des Verhaltens der Cerebrospinalfliissigkeit und gleichzeitig 
auf pathologisch-anatomischer Grundlage steht jedoch bisher noch 
aus. Ich glaube, dass meine 7 Falle den Weg zu diesem Ziel an- 
deuten. 

Wie die mitgeteilten Krankengeschichten zeigen, bieten sie 
im klinischen Verlauf nicht mehr Beriihrungspunkte untereinander 
als Erkrankungen des Zentralnervensystems iiberhaupt. Das. 
alien gemeinsame und fur den Liquorbefund ursachlich bedeutsame 
Moment scheint mir darin zu suchen zu sein, dass es sich bei ihnen 
durchweg um primar von den Meningen und zwar in erster Linie 
von der Dura ausgehende Affektionen handelt, bezw. um solche, 
die durch Gbergreifen auf die Menigen indirekt die nervose Substanz. 
in Mitleidenschaft ziehen 1 ). Zunachst kommen dabei wohl nur Neu- 
bildungen und chronisch - entziindliche Prozesse in Betracht. Im 
Gegensatz hierzu findet sich bei derartigen Erkrankungen, die vom 
nervosen oder Stiitzgewebe des Cerebrum und der Medulla selbst 
ausgehen, niemals Blut oder Pigment. Zum Vergleich gebe ich 
in kurzer Ubersicht einige solche Falle, die bei uns in letzter Zeit 
lumbalpunktiert wurden: 

(Hier folgt nebenstehende Tabelle.) 

Auch in der Literatur finden sich bei intrazerebralem bezw. 
intramedullarem Tumor nirgends Angaben iiber Blut oder Blut- 
derivate im Liquor, sondem dieser bot entweder ein normales Blid 
(Abadie 1, Babinski et Nageotte 3, Sicard 20), oder es wurde — wie 
in unseren Fallen a. und c. — Vermehrung der Lymphozyten beob- 


l ) Fur Fall 7 wurde dies aus dem mikroskopischen Befund der Lumbal- 
fliissigkeit in Analogic mit Fall 1—6 geschlossen (vergl. weiter imten). 
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1 Diagnose 

Datum 

Druck 

Befund des Liquor cerebrospinalis 

Aussehen | | mikroskopisch 

a) 

Tumor cerebri 

2. XI. 
1909 


— 


Deutliche Lymphozytose 

b) 

j Tumor hypophyseos 

14. IV. 
1910 

erhoht 

klar 

nicht 

vermehrt 

o. B. 

c) 

i 

! Glioma hemisphaeres 
dextr. cerebri et poli- 
encephalitis hamorrh. 

sup. (obduziert) 

20. IV. 
1910 

kaum 

erhoht 

klar 

vermehrt 

Geringe Vermehrung der 
Lymphozyten. 

<i)l 

Multiple Erweichungs- 
herde in der linken untem 
Frontalwindung und im 
Pons 

13. V. 
1910 

nicht 

erhoht 

klar 

nicht 

vermehrt 

o. B. 

II 

*) ' Turaor cerebri (vordere 
Vierhiigel, Kleinhim- 

Briickenwinkel ?) 

31. V. 
1910 

efrwas 

erhoht 

klar 

etwas 

vermehrt 

o. B. 

: 

f» 

..Status epilepticus" 1 ) 
(obduziert) 

28. VIII. 
1910 

stark 

erhoht 

klar 

kaum 

vermehrt 

Geringe Vermehrung der 
Lymphozyten 


achfcet, bei Tumor von Henkel (10), Achard et Laubry (2) u. a., bei 
Abszess von Rehm (17). Es wiirde zu weit fiihren, wollte ich zum 
Vergleich die ausfuhrliehen Krankengeschichten der obigen Falle 
mit intrazerebralen Affektionen mitteilen. Es sei nur erwahnt, 
dass z. B. bei Fall c., der 3 Tage ante exitum in unsere Klinik kam, 
in vivo lediglich die Diagnose eines rechtsseitigen Tumors gestellt 
werden konnte, sei es nun, dass er im Inneren der Hemisphere 
seinen Sitz habe oder in der Rinde, oder dass er von den Meningen 
aus in die Rinde sich eingegraben habe. Dasselbe gilt von dem 
Fall 1 der ersten Tabelle, der im Endstadium klinisch ganz ahnlich 
verlief: auch hier mussten bis zur Sektion diese Fragen often 
bleiben. Erst die Sektion zeigte, dass es sich bei 1 um Meningen- 
tumoren, bei c. um ein intrazerebrales Gliom gehandelt hatte. 
Nur der Liquorbefund hatte — nach der hier vorgetragenen Auf- 
fassung — schon zu Lebzeiten einen ausschlaggebenden Hinweis 
in der gedachten Richtung bieten konnen: hier eine geringe Lympho- 
zytose ohne sonstige auffallige Bestandteile, dort ausserdem 
Zerfallsprodukte von Blut in Gestalt von reichlichem Pigment. 

Von den meningealen Affektionen und Erkrankungen scheinen 
nun fur den besprochenen Liquorbefund zunachst die akut-ent- 
ziindlichen auszuscheiden, so die Meningitis purulenta, die cere- 


x ) Verlief unter tumorartigen Erscheinungen. Sektion gab keine Auf- 
klarung. Mikroskopische Untersuchung des Gehims steht noch aus. 
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brospinalis epidemica. Wenigstens konnten wir in einigen der- 
artigen Fallen des letzten Jahres nie Blut oder Pigment in der 
Lumbalfliissigkeit nachweisen 1 ). In Betracht kommen an- 
scheinend nur solche Erkrankungen der Meningen, welche mit 
chronisch-entziindlichen Prozessen oder Neubildungen einhergehen. 
Was zunachst die Tumoren betrifft, so ist es verstandlich, dass 
durch den Reiz einer sich entwickelnden Neubildung der Dura 
eine reaktive Hyperamie in der Umgebung hervorgerufen wird. 
Das Praparat von Fall 2 (Tumor durae matris medullae) zeigt 
gehartet sehr schon einen den scharf begrenzten Tumor ringformig 
umegbenden Bezii;k, in dem die Gefasse sehr reichlich entwickelt 
und prall gefiillt sind. Hinzu kommt die durch den waehsenden 
Tumor bedingte Stauung der umgebenden Gefasse. Beim Riicken- 
mark wird nicht allein der Druck der Fllissigkeit im Duralsack 
gesteigert, sondem es wird auch, je nach Lage und Ausdehnung 
des Tumors, der Abfluss der zwischen den beiden Duralblattern 
sich ausbreitenden Plexus venosi interni gehindert werden. Bei 
Beriicksichtigung dieser Verhaltnisse, der reaktiven Hyperamie 
und unter Umstanden Entziindung einerseits, der Stauung anderer- 
seits, lasst sich verstehen, unter welchen Bedingungen Blut in den 
Liquor austreten kann, sei es per diapedesin oder durch gelegent- 
liches Platzen kleiner Gefasse. 

Dort, wo ein wachsender Tumor naturgemass bald merkliche 
Raumbeschrankung bedingt, namlich im Riickgratkanal, konnen 
nun noch dadurch besondere Verhaltnisse Platz greifen, dass der 
Liquor cerebrospinalis durch den Tumor in zwei nur noch wenig 
oder gar nicht untereinander kommunizierende und infolgedessen 
stagnierende Abschnitte getrennt wird. Klieneberger (12) hat 
neuerdings 4 derartige Fade mitgeteilt. Es handelt sich auch bei 
diesen nur um extramedullare Tumoren. Eine besondere Be- 
schaffenheit zeigte die Cerebrospinalfliissigkeit dabei insofern, als 
sie stark gelblich gefarbt war (Xanthochromie) und schnell zu 
einem gallertartigen, durchsichtigen Klumpen gerann, und zwar 
war der Liquor, wie sich bei der Operation des einen Falles zeigte, 
nur unterhalb der Geschwulst derartig verandert, wahrend sein 
Aussehen oberhalb nicht vom normalen abwich. Ganz dasselbe 
Verhalten bot im Gegensatz zu alien iibrigen mein Fall 2. Kliene¬ 
berger erklart es in einleuchtender Weise daraus, dass, wie oben 
erwahnt, der extramedullare Tumor ,,den Riickenmarkskanal ge- 
wissermassen in zwei Teile trennte“ und durch die mangelnde 
Kommunikation der beiden die eigentiimliche Umwandlung dea 
unterhalb befindlichen Liquors bedingte. Er betont, dass Blut- 
beimengungen in keinem Falle gefunden wurden, nimmt aber doch 
zur Erklarung der Xanthochromie an, dass es sich dabei ,,um 
Blutderivate handelt, wie sie im freien Liquor nicht vorkommen“. 
Ich glaube ebenfalls, dass die Gelbfarbung sich in letzter Instanz. 


0 Bei Meningitis serosa fand allerdings G. Kronig (13) schon 189$ 
Erythrozyten im Liquor neben Lymphozytose. 
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auf Blut zuriickfiihren lasst, dass aber das Vorhandensein oder 
Fehlen von Erythrozyten bezw. Pigment im Lumbalpunktat ledig- 
lich davon abhangt, *ob vor langerer oder kiirzerer Zeit eine Dia- 
pedese oder direkte Blutung stattgefunden hat. Vielleicht spricht 
das Fehlen von jeglichem Blut und Pigment fur einen bereits 
langer bestehenden Abschluss innerhalb des Duralsackes. 

Die gelbe Verfarbung des Liquors wurde auch von Rind - 
flei8ch (18) bei mehreren Fallen diffuser Sarkomatose der weichen 
Him- und Ruckenmarkshaute beobachtet, besonders ausgesprochen 
in einem Falle, der unter dem Bilde eines extramedullaren Riicken- 
markstumors verlief. Ausserdem zeigte — wie in meinem Falle 2 — 
der Liquor sehr ausgesprochene Neigung zu spontaner Gerinnung. 
In Analogie mit Exsudaten sieht Rindfleisch hierin eine entziind- 
liche Eigenschaft und zieht im Hinblick auf seine Falle den Schluss, 
dass da, wo der Liquor die erwahnten Eigenschaften aufweist 
(Neigung zu spontaner Gerinnung, Xanthochromie), ,,die Aimahme 
eines zirkumskripten, epi- oder subdural gesessenen Tumors un- 
wahrscheinlich gemacht werde und es sich dann vielmehr hochst 
wahrscheinlich um eine maligne, in den weichen Hauten weit 
ausgebreitete Geschwulstbildung, die einer operativen Behandlung 
natiirlich absolut unzuganglich sei, handle 4 4 . Dieser Schluss diirfte 
nach den Fallen von Klieneberger und nach meinem Fall 2 kaum 
aufrecht zu erhalten sein. Im Gegenteil hatte, wenn irgendwo, 
gerade im letzteren Falle eine Operation giinstige Aussichten ge- 
boten. Auf diese Frage gehe ich weiter unten noch ein. Wir werden 
uns daher die eigentumliche Umwandlung des Liquors nicht durch 
die Annahme irgendwelcher neu auftretender entziindlicher Eigen¬ 
schaften zu erklaren haben, sondem weit einfacher durch eine mit 
den mehr oder weniger sich ausbreitenden Neubildungen gegebene 
Stauung, eine Stagnation der Fliissigkeit. Dieser Auffassung wiirden 
sich auch die Falle Rindfleischs bequem fiigen: die Sarkomwuche- 
rung hatte hier stellenweise den Raum fiir den Liquor cerebrospi- 
nalis vollig verschlossen. Bei seinem Fall III war ,,die Arachnoidea 
selbst von Tumormassen infiltriert, der ganze subarachnoideale 
Raum mit Geschwulstgewebe ausgefiillt. . Derselbe Befund 
wurde schon 1894 von A. Westphal (22) bei einem solchen Fall 
erhoben, wo ,,die Dura mater spinalis stellenweise an der hinteren 
Flache mit der Arachnoides verwachsen war .. . und die gesamte 
Arachnoides des Riickenmarks eine besonders an der hintem Flache 
desselben ausgesprochene, graurotliche, geschwulstartige Ver- 
dickung zeigte 44 . Ausdriicklich wird dabei im Sektionsprotokoll 
erwahnt, ,,dass nirgends ein Obergreifen der Geschwulstmassen 
auf die Substanz des Riickenmarks zu konstatieren war 44 . Gewiss 
ging in alien diesen Fallen die diffuse Sarkomatose lediglich von 
den weichen Riickenmarkshauten aus. Aber fiir eine Storung oder 
gar vollige Unterbrechung der freien Zirkulation der Spinalfliissig- 
keit ist es gleichgiiltig, ob diese Unterbrechung durch Neubildungen 
von Arachnoidea und Pia her verursacht wird oder wie in meinem 
Falle durch einen Tumor, der, von der Dura aus wachsend, das 
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Riickenmark imprimiert. Das zeigen auch die Falle von Tedeschi 
(21) und Cestan et Ravaut (7), bei denen es sich um eine lokale 
PacAymeningitis hypertrophica handelte und ebenfalls der in Frage 
stehende Liquorbefund erhoben wurde (nach Klieneberger , 1. c.). 

Besondere Verhaltnisse scheinen mir, nach dem eigentiimiichen 
Verlauf der zweiten Lumbalpunktion zu urteilen, bei Fall 3 obge- 
waltet zu haben. Es leuchtet ein, dass bei einer tuberkulosen 
Erkrankung der Wande des Riickenmarkskanals die Bedingungen 
fiir Blutungen nicht in einer Stauung von Venen oder in reaktiv- 
entziindlichen Vorgangen an der gesunden Umgebung des Krank- 
heitsherdes zu suchen sein werden, sondern vielmehr in arrodieren- 
den Prozessen und in der Bildung von weichem Granulations- 
gewebe. So wurde sich auch der erwahnte Vorgang bei der Lumbal¬ 
punktion erklaren, insofem durch den plotzlich sinkenden Druck 
eine Blutung aus tuberkulosem Granulationsgewebe erfolgte. Dass 
solche Blutungen bereits ofters stattgefunden hatten, dafiir spricht 
auch das auffallend reichliche Blutpigment, das bei der ersten 
Punktion angetroffen wurde, und dessen Menge sich als Deri vat 
von lediglich per diapedesin in den Liquor gelangten Erythrozyten 
kaum erklaren liess. Bemerkt sei noch, dass Blut sich auch bei 
diffuser Meningitis tuberculosa findet (s. auch Lortat et Sabareaun, 
15), was ebenfalls dafiir spricht, dass bei Tuberkulose die Ursache 
fiir einen Blut oder Blutderivate fiihrenden Liquor in dem patho- 
logisch-anatomischen Prozess als solchem zu suchen sind, nicht 
aber in indirekten mechanischen Verhaltnissen in der fiir Neu- 
bildungen anzunehmenden geschilderten Weise 1 ). In Analogie 
mit diesen verschiedenen atiologischen Bedingungen, unter denen 
eine sanguinolente Beschaffenheit der Spinalflussigkeit zustande 
zu kommen scheint, ist es vielleicht nicht unangebracht, daran zu 
erinnern, dass wir z. B. bei der Pleurapunktion eine hamorrhagische 
Fliissigkeit sowohl bei Tuberkulose als auch bei Karzinose des Brust- 
fells gewinnen. 

Einer besonderen Priifung und Beurteilung bedarf fraglos 
auch Fall 4. Bei der Kiirze der Zeit, innerhalb deren wir die Krank- 
heit beobachten konnten, der in allem auf Lues deutenden Ana- 
mnese und Vorbehandlung und endlich bei der enormen Lympho- 
zytose des Liquors ist es wohl verstandlich, dass der unbefriedigende 
Ausfall der Wassermann ’schen Reaktion uns ebensowenig vor der 
Fehldiagnose einer basalen Himlues bewahren konnte wie das, 
von der Lymphozytose abgesehen, hochst eigentiimliche mikro- 
skopische Bild der Spinalfliissigkeit. Wir konnten dieses intra 
vitam diagnostisch nicht verwerten. Retrospektiv scheinen mir 
jetzt zwei Moglichkeiten der Erklarug geben. Entweder war 
das intrazellular gefundene Pigment Blutpigment und verdankte 
seine Herkunft den fiir die iibrigen Falle angenommenen Be¬ 
dingungen. Dann konnte man aus dem Fehlen von Erythrozyten 

J ) Bemerken will ich, dass Brion (6) einen normalen Liquor bei Para¬ 
plegic infolge von Malum Pottii fand. Wahrscheinlich lag hier der Krank- 
heitsherd noch vollig extradural bei unversehrtan Meningen. 
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und von freiem Pigment schliessen, dass in diesem Falle schon 
vor sehr langer Zeit Neubildungsprozsse an den Meningen sich 
abgespielt hatten, wofiir auch die liber Jahre sich erstreckenden 
mehrfachen Attacken im klinischen Verlauf sprachen, und dass 
durch eine Art von Phagozytose das Pigment in die Zellen gelangt 
sei. Eine foudroyante Ausdehnung des Prozesses liber die ganze 
Himbasis kam dann wenige Tage ante exitum plotzlich hinzu. 
Die andere Moglichkeit ist die, dass die grossen Zellen mit grossem 
Protoplasmahof, von denen viele Pigment umschlossen, keine 
Lymphozyten oder diesen verwandte Gebilde, sondern echte Ge- 
schwulstzellen waren, und dass das Pigment ihnen spezifisch ange- 
horte, wie es z. B. bei melanotischen Sarkomen bekannt ist. Denk- 
bar aber ist auch, dass die Wahrheit in der Mitte liegt und auf 
dem geschilderten Wege entstandenes Blutpigment von Geschwulst- 
zellen in ihr Protoplasma aufgenommen wurde. Jedenfalls mochte 
ich es jetzt fur recht wahrscheinhch halten, dass jene von Lympho- 
zyten doch deutlich verschiedenen grossen Zellen mit grossem 
Protoplasmaleib echte Geschwulstzellen waren. Bemerkenswert 
ist, dass auch Rindfleisch (1. c.) in einem seiner Falle von Sarko- 
matose der weichen Meningen, der intra vitam als Meningitis 
tuberculosa diagnostiziert war, Zellen von eigenartigem Charakter 
im Liquor fand, die anfangs nicht diagnostisch verwertet werden 
konnten, retrospektiv aber auch mit hoher Wahrscheinlichkeit fur 
Abkommlinge des Neoplasmas gehalten wurden. In der speziellen 
Lokahsation lagen im iibrigen in unserem Falle ganz ahnliche Ver- 
haltnisse vor wie dort. Die Geschwulstinfiltrationen beschrankten 
sich im wesentlichen auf die inneren Meningen, waren nur stellen- 
weise in die Hirnrinde eingewuchert und hatten verschiedentlich 
zu Verwachsungen gefiihrt (vgl. das Sektionsprotokoll). Die Herde 
im Mark sind wohl fraglos als Metastasen aufzufassen. Dass keine 
Xanthochromie und erhohte Gerinnbarkeit des liquors bei unserem 
Fall 4 gefunden wurde, lasst sich in Anlehnung an die oben ver- 
tretene Auffassung von der Entstehung dieser Eigenschaften leicht 
aus der Beschrankung des Prozesses auf die Himbasis erklaren. 
In der Schadelhohle zirkuliert der Liquor, grob-stereometrisch 
gedacht, in einer doppelwandigen Kugelschale. Wenn durch Ver- 
wachsung ihrer Wande im Bereich einer Kalotte, als welche wir 
uns den Subarachnoidealraum der Himbasis vorstellen konnen, 
ein Ausfall in der Zirkulation entsteht, so wird damit der Liquor 
nicht in zwei voneinander abgeschlossene Partieen getrennt. Dies 
ware nur moglich bei einer zonenformig um das Him sich aus- 
dehnenden, den Baum fur den Liquor verschliessenden Geschwulst- 
bildung 1 ). Anders am Riickenmark, wo. um im mathematischen 
Bilde zu bleiben, der Liquor in einem doppelwandigen Zylinder- 
mantel kreist. Wenn hier in einem gewissen Bereich durch einen 
Tumor ein Verschluss des Subarachnoidealraums statthat, so 


') oder bei einer Lokalisation des Prozesses in der Zirkumferenz des 
Foramen occipitale magnum. 
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wird dieser Verschluss leicht dadurch zu einem ringformigen ver~ 
vollstandigt werden, dass durch den Druck des Tumors das Riicken- 
mark an die gegeniiberliegende Wand des Riickgratkanals gepresst 
wird. Dadurch aber ist sofort eine Abtrennung der unterhalb des 
Krankheitsherdes befindlichen Spinalfliissigkeit von dem iibrigen 
freien Liquor gegeben und damit eine Stagnation und die Be- 
dingungen fiir die gedachten pathologischen Umwandlungen. Des- 
halb finden sich auch in der Literatur nur bei Neubildungspro- 
zessen, die sich ausschliesslich oder doch zum grossen Teil am 
Riickenmark ausdehnten, Angaben iiber Xanthochromie und er- 
hohte Gerinnbarkeit des Liquors (Falle von Rindfleisch und Kliene - 
berger), und deshalb fehlte dieser Befund in unserem Fall 4, wahrend 
er in Fall 2 sehr ausgesprochen war. 

Fiir die Kombination des Blut- bezw. Pigmentbefundes im 
Liquor mit Lymphozytose ergeben sich weiterhin besondere Ge- 
sichtspunkte. Wenn sich eine ausgesprochene Lymphozytose 
findet, so wird nach dem iibrigen neuro- und serologischen Be¬ 
fund und dem klinischen Verlauf meist ohne Schwierigkeit zu ent- 
scheiden sein, ob eine tuberkulose Meningitis oder eine syphilitische 
bezw. metasyphilitische Erkrankung vorliegt. Zeigt der Liquor 
im letzteren Falle neben der spezifischen mononuklearen Lympho¬ 
zytose Erythrocyten oder Pigment oder beides, so ist mit hoher 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass eine besondere ausgepragte 
proliferierende Affektion der Meningen besteht. Eine solche Kom¬ 
bination wiirde unser Fall 5 bieten. Wo dagegen die meningealen 
Krankheitsprozesse ganz in den Hintergrund treten wie bei den 
reinen metasyphihtischen Erkrankungen, der Tabes und der Para¬ 
lyse, da pflegt sich der mikroskopische Befund der Cerebrospinal- 
flussigkeit auch ledighch auf die Lymphozytose zu beschranken. 
In Parallele hierzu sei an die Tatsache erinnert, dass bei Fall 4, 
der neben der Neubildung der weichen Meningen auch Rinden- 
erkrankung und intracerebrale metastatische Herde aufwies, neben 
dem iibrigen auf die meningealen Prozesse zuriickgefiihrten Liquor- 
befund ausgesprochene Lymphozytose beobachtet wurde. Eine 
Kombination von Blut und Pigment im Liquor mit Lymphozytose 
bot bei der zweiten Punktion auch Fall 6. Nur konnte der Liquor- 
befund in keiner Richtung fiir die Klarung der Aetiologie des 
eigentiimlichen Krankheitsbildes, — ob Lues oder Tuberkulose —, 
verwertet werden. Beherrscht doch auch bei tuberkuloser Er¬ 
krankung der Meningen die Lymphozytose das mikroskopische 
Bild der Spinalfliissigkeit, wahrend andererseits, wie oben erwahnt, 
dabei auch schon Blut im Liquor gefunden wurde. 

Fall 7 bietet in gewisser Hinsicht grosse Ahnlichkeit im klini¬ 
schen Verlauf mit Fall 1, und auch der Liquorbefund stiitzt die 
Annahme, dass es sich hier um eine jenen multiplen Psammomen 
der Dura ahnliche Erkrankung handeln wird. Der reichliche 
Erythrozytenbefund bei der letzten Punktion des Falles 7 passt 
nach den hier erorterten Anschauungen sehr gut zu der plotzlichen 
schweren Wiedererkrankung der Patientin Mitte September d. J. 
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Man kann, wie ich glaube, nach den mitgeteilten Beobach- 
tungen drei Stadien der in Frage stehenden pathologisohen Ver- 
anderung der Spinalfliissigkeit unterscheiden: 

1. Es finden sich mehr oder weniger Erytbrozyten. 

2. Neben Erythrozyten findet sich Pigment. 

3. Erythrozyten fehlen, und der Liquor enthalt — neben 
normalen oder durch andere Ursachen bedingten Bestand- 
teilen — nur Pigment. 

Selbstverstandlich sind zwischen diesen drei Befunden alle 
Ubergange moglich. Der Kiirze des Ausdruckes halber mochte 
ich vorschlagen, in Analogic mit Lymphozytose bei den drei Stadien 
zu sprechen von der 

Erythrozyto8e des Liquors, der 

Pigmenterythrozytose und von der 

Pigmento8e oder einem Pigmentliquor. 

Je nachdem der eine oder der andere dieser speziellen Befunde 
mehr oder weniger ausgesprochen ist, wird uns die Moglichkeit 
geboten, einen Riickschluss auf die Dauer und das Stadium des 
pathologisch-anatomischen Prozesses im einzelnen Falle zu machen. 
Bei einer ausgesprochenen Erythrozytose z. B. werden wir schliessen 
miissen, dass raumbeschrankende proliferierende Prozesse an den 
Meningen noch dauernd Blutaustritt in den Liquor bedingen, und, 
wenn dieser ausserdem Pigment enthalt, dass solche Prozesse achon 
seit langerer Zeit sich abspielen. 

Wenn die hier mitgeteilten Befunde sich durch weitere Be- 
obachtungen bestatigen sollten, so diirfte demnach ihr Wert zu- 
nachst in differential-diagnostischer Hinsicht zu suchen sein. Es 
ware uns dann ein Mittel an die Hand gegeben, da, wo die neuro- 
logischen Untersuchungsmethoden eine solche Diagnose nicht mehr 
zulassen, durch die mikroskopische Untersuchung der Cerebro- 
spinalfliissigkeit zu entscheiden, ob z. B. ein Himtumor intra- oder 
extradural seinen Sitz hat, ob er der Hirnsubstanz selbst angehort 
oder von den Meningen aus sich in diese eingebettet hat, zwei 
Moglichkeiten, durch die neurologisch unter Umstanden vollig 
gleiche Ausfallssymptome bedingt wiirden. Aus einer solchen 
Bestimmung wiirden sich sofort weitere bedeutsame Gesichtspunkte 
fiir die Prognose ergeben. Das treffendste Beispiel dafiir bietet 
unser Fall 2. Wenn auch in diesem Falle aus Anamnese und neu- 
rologischem Befund mit hoher Wahrscheinlichkeit die Diagnose 
intra vitam auf einen von aussen her das Riickenmark kompri- 
mierenden Tumor gestellt wurde, so ware dann doch durch den 
Nachweis einer Pigmenterythrozytose des Liquors diese Wahr¬ 
scheinlichkeit zur Gewissheit erhobeD und damit die Aussicht einer 
Operation als ausserst giinstig erkannt worden, was bei dem hohen 
Alter der Kranken von nicht zu unterschatzender Bedeutung war. 
Leider zeigte uns in diesem Falle erst die Obduktion, wie leicht der 
komprimierende Tumor zu enukleieren gewesen ware. 

8 * 
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Zum Schluss stelle ich noch einmal die Folgerungen, die sich 
mir aus der kritischen Vergleichung der mitgeteilten sieben Falle 
zu ergeben scheinen, zusammen: 

1. Die Pigmenterythrozytose der Cerebrospinalfliissigkeit findet 
sich ausschliesslich bei chronisch - entziindlichen und bei Neu- 
bildungsprozessen diffuser und zirkumskripter Art, die ihren Aus- 
gang von den Meningen nehmen. 

2. Ihre pathologisch-anatomischen Ursachen sind zu suchen 
in Gefassstauung und reaktiv-entziindlichen Vorgangen in der 
Umgebung des Krankheitsherdes, welche zu Blutaustritt in den 
Liquor fiihren, 

3. Eine spezielle Ursache der Erythrozytose bildet bei Wirbel- 
caries tuberkuloses Granulationsgewebe, das in den Duralsack 
durchgebrochen ist. 

4. Wird durch eine Neubildung die freie Kommunikation der 
Gerebrospinalfliissigkeit innerhalb des Riickgratkanals unter- 
brochen, so nimmt diese infolge der Stagnation ausserdem be- 
sondere Eigenschaften an, Xanthochromie und erhohte Gerinn- 
barkeit durch Vermehrung des Fibringehaltes, und zwar wahr- 
scheinlich nur unterhalb der Unterbrechungsstelle. 

5. Bei den syphilitischen und metasyphilitischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems spricht eine Kombination der Lympho¬ 
zytose mit Pigmenterythrozytose fur besonders ausgepragte menin- 
geale Prozesse. Jene entspricht dem Grad der Erkrankung nervosen 
Gewebes, diese dem Grad der Meningenaffektion. 

6. Vielleicht tritt auch bei Neubildungsprozessen, die von den 
Meningen ausgehen, nur da Lymphozytose auf, wo die nervose 
Substanz selbst ergriffen wird oder Metastasen in ihrem Inneren 
sich ausbreiten. 

7. Die.drei Stadien der Pigmenterythrozytose und ihre Uber- 
gangsformen konnen unter Beriicksichtigung aller anderen dia- 
gnostischen Hilfsmittel als direkter Massstab fiir Alter, Stadium 
und Intensitat des in Frage stehenden Krankheitsprozesses ver- 
wertet werden. 

Ob sich die vorstehenden Satze in dieser Form werden aufrecht 
erhalten lassen, ist bei dem geringen Beobachtungsmaterial, das 
ihnen zugrunde liegt, naturgemass nicht sicher zu sagen. Weitere 
Untersuchungsbefunde an grosserem Material werden abzuwarten 
sein, die jene noch wenig verwerteten Beobachtungen erganzen 
und die aus ihnen gezogenen Folgerungen stiitzen und ausbauen 
helfen. Vielleicht bietet sich die Aussicht, in absehbarer Zeit in 
der Pigmenterythrozytose der Cerebrospinalfliissigkeit ein, wenn 
auch seltener in Betracht kommendes, so doch nicht weniger 
brauchbares Hifsmittel unserer Diagnostik zu gewinnen, als es 
die Lymphozytose bereits seit Jahren ist. 

Herm Professor Wollenberg , meinem hochverelrrten Chef, 
danke ich auch an dieser Stelle verbindlichst fiir die Uberlassung 
der Falle. 
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Ueber einen atypischen, durch psyehische Erkrankung 
komplizierten Fall von Syringomyelic. 

Von 

Prof. M. BERNHARDT 

in Berlin. 

Der in der Sitzung der Berliner Gesellschaft fur Psychiatric 
und Nervenkrankheiten vom 11. VII. 1910 von Herrn Geheimrat 
Ziehen (1) demonstrierte Fall von Syringomyelie, kompliziert 
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mit Dementia paralytica, hat zu einer Diskussion Veranlassung 
gegeben, an der auch ich mich mit einer kurzen Bemerkung be- 
teiligte (2). 

Des Interesses der Sache wegen erlaube ich mir nunmehr, 
die an obiger Stelle nur mit wenigen Worten gestreifte Beobachtung 
im folgenden ausfiihrlich mitzuteilen, weil ich glaube, zu der Frage 
der atypischen Syringomyelien sowohl wie speziell zur Frage 
von dem Zusammenvorkommen von Syringomyelie und Geistes- 
krankheit einen der Beachtung werten Beitrag liefern zu konnen. 

Als ich den damals 38 */> Jahre alten Buchhalter Herm R. R. im 
Mai 1889 kennen lemte, klagte mir derselbe, dass er nach einer im Jahre 1883 
liberstandenen Rippenfellentziindung eine gewisse Unempfindlichkeit in 
seiner linken Hand bemerkt habe, die sich nunmehr auch auf die rechte 
erstrecke und ihn beim Schreiben sehr behindere. Meine erste Unter- 
suchimg ergab im wesentlichen folgendes: Der mittelgrosse, ziemlich kraftig 
gebaute Pat. zeigt eine stark im oberen Dorsalteil nach rechts hin 
skoliotisch verbogene Wirbelsaule. Diese Verkriimmung bestande an- 
geblich schon seit friiher Jugend. Der Kranke ist gut zu Fuss; beiderseits 
sind die Pateliarreflexe eher gesteigert; Dorsalklonus des linken Fusses 
deutlich, rechts angedeutet. Patient kann Urin und Stuhl gut halten imd 
entleeren, gibt aber doch zu, dass er ,,aufpassen“ miisse. Er geht ohne 
jede Andeutimg von Ataxie; auch spastische Erscheinungen lassen sich 
dabei nicht beobachten. Das Romberg&ehe Symptom fehlt. Bei der Unter- 
suchung der Sensibilitat der unteren Extremitaten ergiebt sich keine 
Anomalie; vielleicht ist der sehr angstliche Patient eher iiberempfindlich; 
-er schreckt auch bei leichten Nadelstichen zusammen, Dagegen besteht 
eine ausgesprochene Ataxie beim Gebrauch der Hande und Finger, besonders 
links. In die Hand gelegte Gegenstande erkennt er entweder iiberhaupt 
nicht oder sehr ungenau. Die Ataxie der Bewegungen wird besonders 
deutlich beim Zuknopfen der Kleidungsstiicke, beim Erfassen von Gegen- 
standen. Er weiss (wenn er die Augen geschlossen hat) nicht, was man 
mit seinen Fingem macht; der Gegensatz zu den Empfindungen und Wahr- 
nehmungen an den Fiissen tritt dabei ungemein deutlich zutage. Das 
Lagegefiihl ist auch in der rechten Hand und den Fingern hochst mangelhaft, 
aber im Gegensatz zu links fiihlt er noch an den rechten Fingem Stiche 
mit der Nadel, auch Kalteeinwirkungen. Die proximalen Gliedabschnitte 
•zeigen diese Anomalien in erheblich vermindertem Grade. 

Abgesehen von der schon erwahnten Aengstlichkeit des Kranken 
ist sein psychisches Verhalten sonst normal, seine Sprache glatt, fliessend, 
ohne Spur von Skandieren. Die Himnerven zeigen keine Anomalien; es 
besteht kein Nystagmus, nie war Doppelsehen vorhanden, nie Schielen; 
die Pupillen sind mittelweit, gleich, auf Lichtreiz gut reagierend. 

Wichtig fiir die Beurteilung der spateren Zustande des Patienten, 
den ich fast ununterbrochen nunmehr durch mehr cUs 21 Jahre beobachtc 
sind seine Angaben iiber seine familiaren Verhaltnisse: ein Onkel miitter- 
licherseits und ein Bruder endeten durch Selbstmord, eine Schv ester musste 
im Jahre 1901 wegen psychischer Storungen dem Irrenhaus iibergeben 
werden. 

Diesen Kranken habe ich nun im Verlaufe von iiber 20 Jahren wieder- 
holt gesehen und untersucht. Im allgemeinen kann ich sagen, dass sich 
im Laufe dieser zwei Jahrzehnte die Erscheinungen nur wenig geandert- 
haben, bis auf ein interkurrentes Ereignis, das ich noch des naheren zu 
schildem haben werde. Patient klagte, iiber etwaige vorhandene Schmerzen 
befragt. iiber ein Gefiihl dumpfen Schmerzes und Wundseins im Cervikal- 
imd Dorsalteil der Wirbelsaule, ohne dass direkter Druck auf diese Gegenden 
besonders schmerzhaft empfunden wiirde. Die imgemein stark ausgepragten 
Storungen der Sensibilitat, besonders an der linken oberen Korperhalfte. 
haben sich von der Hand und den Fingem links iiber die Unterarme, Ober- 
arme, Schulter und Nackengegend und am Brustkorb bis etwa zur 4. bis 
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5. Ripp© hin ausgedehnt; Beriihrungen, Temperatnrunterschiede, Nadel- 
stiche, der elektrische Pinsel werden im deutlichsten Gegensatz zu der 
fast iibergrossen Empfindlichkeit der unteren Bru^t-, Riicken- und Bauch- 
gegend oder der unteren Extreinitaten iiberhaupt nicht empfunden. Ob 
ein starker faradischer Strom einbricht oder aufhort, wird an den oberen 
Extremitaten nicht wahrgenommen. ebensowenig liber die durch die 
elektrische Erregung bedingte Stellungsveranderung der Hand oder Finger 
Auskunft gegeben. Alles das 1st links bedeutend klarer ausgepragt als 
rechts. Es geht selbstverstandlich nicht an, jedes einzelne Untersuchungs- 
resultat. welches ich im Laufe der langen Jahre erhielt. hier ausflihrlich 
mitzuteilen; ich begniige mich daher, nur das wesentliche an dieser Stelle 
aus den einzelnen Jahren zu referieren. So ware aus den ersten Jahren 
von 1889 ab zu bemerken, dass Patient die Arme eben noch bis zur Hori- 
zontalen bringen kann, obgleich die- Schultermuskeln (Trapezius, Levator 
scup., Deltoideus etc.) ebenso wie die iibrigen Muskeln an den Handen 
durchaus gut erregbar waren (ungemein starke Skoliose). Interessant 
1st die Tatsache, dass der Kranke an dem sonst fast unempfindlichen Unter- 
arm an der Innenseite etwas starkeren Druck mit dem Stiel des Perkussions- 
hammers fiihlt. Im Jahre 1899 wurde festgestellt, dass er vom unteren 
Drittel des linken Unterarmes ab bis zur Achselhohle hin und ebenso iiber 
dem linken Deltoideus sowohl Beriihrungen mit dem Pinsel wie auch Nadel- 
stiche empfindet. Am Gesicht ist das Gefiihl am Auge imd liber demselben 
erhalten, am Halse vom bis zum Unterkieferrand fur Schmerz imd Tempe- 
raturunterschiede jedoch wie an den Handen aufgehoben. In den Jahren, 
als das eben Gesagte konstatiert wurde, machte Patient, der sich im 
Sommer 1897 und 1898 in Riigen aufhielt, noch weite Wege. z. B. von 
Lohme nach Stubbenkammer hin und zuriick, ohne irgend Unbehagen 
oder abnorme Ermiidung zu verspiiren. Als ihm im Mai 1898 ein links- 
seitiger Backzahn gezogen wurde. hatte er die Operation, ohne den ge- 
ringsten Schmerz zu empfinden, an sich ausfiihren lassen. 

Noch im Jahre 1899 wurde die zwar abgestumpfte, aber doch nach- 
weisbare Empfindlichkeit an der Innen- und Aussenseite der linken Achsel- 
hohle imd iiber dem Akromion sowie liber dem M. delt. wiederholt fest¬ 
gestellt. 

Ausgangs Oktober 1899 konnte nachgewiesen werden. dass die Seiffer- 
sche Stimmgabel zur Priiftmg der Pallasthesie an der linken oberen Ex- 
tremitat nirgends, wohl aber am Kopf in ihren Schwingungen gefiihlt 
wurde. aber auch die Klarheit der Empfindung an der unteren Extremitat 
liess sehr zu wiinschen librig. 

Ausgang des Jahres 1900 konnte festgestellt werden, dass die Zahne 
und die Mundschleimhaut des linken Unterkiefers beim Beklopfen weniger 
empfindlich waren. als die entsprechenden Regionen rechts resp. als die 
Zahne im Oberkiefer. Im Gesicht blieb das eigentliche Trigem in usgebiet 
frei, dagegen zeigte die hintere Nackenregion und die Kopfhaut am Occiput 
im Bereich der Nn. occipitales major und minor sowie die Ohrmuschel 
dieselbe Analgesic gegen Schmerzreize etc. wie die schon mehrfach er- 
wahnten Regionen, besonders auf der linken Seite. 

Nunmehr trat beim Beginn des Jahres 1901 bei dem Kranken 
eine akute Geistesstdrung auf, die ich am besten durch einen kurzen 
Brief illustriere, den mir der Neffe eines Herm, bei dem der Kranke 
bis dahin zur Zufriedenheit und ruhig gearbeitet, schrieb: Herr R. R. 
so berichtete mir der Herr, kam am 17. II. in fiirchterlichster 
Angst nachmittags zu mir. Er beruhigte sich dermassen, dass 
ihn mein Onkel fiir eine Nacht in seine Wohnung nehmen wollte. 
Es traten aber bald wieder Wahnideen auf. Der Kranke wurde 
ins Bett gebracht; aber schon eine halbe Stunde spater riss er 
in seiner Angst trotz der gelahmten Hande ein Fenster auf und 
briillte um Hiilfe. Er war kaum zu bandigen. 
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Einer Irrenanstalt iiberwiesen, verblieb er dort etwa einen 
Monat; aus der Anstalt wurde er am 16. III. 1901 als ,,zurzeit 
geheilt“ nach Hause entlassen. 

Ein sehr nett gehaltener Dankbrief an mich teilte mir ausser- 
dem seine Entlassung mit. Ich vergass bisher zu erwahnen, dass 
der Kranke trotz der hochgradigen, sich auch an der rechten Hand 
kundgebenden Herabsetzung der Sensibilitat und der Ataxie 
zur Zufriedenheit seiner Arbeitgeber mit der Feder tatig war. 

Was nun diese geistige Storung, die sich infolge wahnhafter 
Vorstellungen von Verfolgtwerden, die durch seinen Charakter 
beleidigende Gehorshalluzinationen ausgelost wurden, betrifft, 
so haben sich derartige Anfalle bisher (1910) nicht wiederholt. 
Aber sowohl einige Wochen nach seiner Entlassung aus der Irren¬ 
anstalt im Jahre 1901 me auch bis in die neueste Zeit hinein 
berichtet Patient auf Befragen immer noch, dass er Stimmen 
hore, die ihn mit beleidigenden oder beangstigenden Zuruten 
verfolgen: man will ihm seine Wohnung nehmen, man will ihm, 
wenn er stiirbe (ein Neffe, der sich sonst nie um ihn gekummert, 
qualt ihn mit Zumutungen wegen der Erbschaft) verfolgen etc. 
Befragt, ob er denn an diese Dinge glaube, da doch niemals tat- 
sachlich irgend etwas gegen ihn unternommen sei, antwortet 
er sehr ruhig, es miisse doch etwas daran sein, er hore es zu deutlich. 
Dabei ist Patient auch heute noch, Ende 1910, ein durchaus 
ruhiger, stiller und bei alien, die ihn kennen, beliebter Mann, 
iiber den seit dem Anfall vom Jahre 1901 niemals Klage gefiihrt 
worden ist. 

Aus dem Jahre 1902 ware zu melden, dass der Kranke noch 
immer weite Wege ohne besondere Ermiidung zuriicklegt, dass 
er doch aber speziell mit dem linken Bein steif geht, dass seine 
Patellarreflexe beiderseits sehr erhoht sind, wahrend Dorsalklonus 
des Fusses nur links deutlich erzielt wird. Das Babinskische 
Zeichen ist links ungemein deutlich auslosbar. 

Im Juli 1905 notierte ich: Handedruck beiderseits schwach 
(Dynamometer rechts 27, links 25), keine Atrophie der Thenar- 
Hypothenarmuskeln oder der Mm. interossei; elektrische Erreg- 
barkeit dieser Muskeln wohl erhalten. In den Handen, Fingern 
und den Ellenbogen kommen Bewegungen frei und leicht zustande; 
die Armhebung gelingt beiderseits etwa bis zur Horizontalen, 
die ungemein starke Kyphoskoliose und die enorme Verschiebung 
der Schulterblatter verhindert eine vertikale Erhebung. Auch 
rechts am Arm und am Unterarm innen bestehen noch Spuren 
von Sensibilitat, am Nacken sowie am Hinterhaupt, vom Nacken 
her bis zur vorderen Grenze der Scheitelbeine, werden Schmerz 
und Temperaturunterschiede kaum wahrgenommen. Am Gresicht 
ist die Empfindung am Ohr und Unterkiefer erheblich geringer, 
als nach vorn hin nach der Nase und den Augen zu. Bestreichen 
der hinteren Rachenwand lost Wiirgereflex aus. Der Geschmack 
ist angeblich normal. Er hort (Juli 1905) noch immer Stimmen 
und glaubt an sie. 
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Aus der letzten Zeit ware noch zu berichten, dass der Kranke 
entschieden schwacher geworden ist; er kann nicht mehr so lange 
gehen wie friiher, kommt nur mit Miihe die Treppe hinauf oder 
hinunter etc. Immer noch hort er Stimmen: in bezug darauf, 
dass er fiirchtet, aus seiner ihm lieb gewordenen Wohnung ver- 
trieben zu werden, gibt er an, dass (dies ist tatsachlich der Fall) 
neben ihm ein junger Mann wohne, der geaussert haben soil, 
er wolle diese seine Wohnung haben: er hort das, aber doch nur 
undeutlich. Auch sein Neffe, der sich, wie schon erwahnt, nie 
friiher um ihn gekummert und dem es auch ganz gut geht, auch 
dieser, so glaubt er, spricht Feindliches oder doch Unfreundliches 
gegen ihn. 

Ich erlaube mir, die leider etwas lang gewordene Kranken- 
geschichte jetzt kurz zu resiimieren. Es handelt sich um einen 
seit seiner Jugend nicht ganz normalen Mann, der schon friih 
eine Verkriimmung der Wirbelsaule aufwies and in seinen Han- 
tierungen als ungeschickt (Tollpatsch) bezeichnet wurde. Wie 
gezeigt, ist er hereditar und familiar stark belastet. Nach einer 
1883 iiberstandenen Brustfellentziindung stellten sich allmahlich 
Erscheinungen ein, die ihn im Jahre 1889 zwangen, arztliche 
Hlilfe nachzusuchen. 

Bis auf die allerletzte Zeit (Oktober 1910) sind sich die Sym- 
ptome des Leidens im wesentlichen gleich geblieben. Es bestand 
und besteht Kyphoskoliose, Schmerzen in der Wirbelsaule, spastisch 
Parese der Beine, erhohte Sehnenreflexe an den unteren Extremi- 
taten, nur sehr geringe Storungen der Kraft derselben bis in die 
letzte Zeit hinein, sehr geringe Storungen der Blasentatigkeit, 
femer ein in den ersten 10—12 Jahren des Leidens ungetriibte 
psychische Tatigkeit, Intaktheit der Sinne, namentlich keine 
Storungen des Sehens, kein Doppelsehen, kein Nystagmus, gut 
erhaltene Sehfahigkeit, normale Pupillenreaktion. Demgegeniiber 
bestanden und bestehen noch heute durch mehr als zwei Dezennien 
hochgradige Storungen der Sensibilitat in alien ihren Qualitaten 
an den oberen Extremitaten, die zu einer enormen Ataxie der¬ 
selben fuhrten. Diese Sensibilitatsstorungen waren zwar an der 
linken Seite, Hals, Nacken, Brust- und Riickenregion, bis etwa 
zur 5. Rippe hin (auch hinten), ganz besonders stark ausgepragt, 
hatten aber auch die rechten, den eben genannten linken ent- 
sprechenden Teile nicht unverschont gelassen. 

Was lag resp. liegt hier fur ein Krankheitsprozess vor? 

Auf die interkurrenten psychischen Storungen, die auch bis 
jetzt noch in milderer Form vorhanden, werde ich sogleich ein- 
gehen; vorlaufig erlaube ich mir, sie bei der Erorterung dieses 
Falles unberiicksichtigt zu lassen. 

Wurde man bei der Frage iiber das Wesen der Krankheit 
unseres Patienten nur die Verhaltnisse an den oberen Extremi¬ 
taten betrachten, so wiirde man leicht zur Annahme einer Tabes 
cervicalis kommen, wie derartige eigentiimliche Variationen der 
tabischen Erkrankung mehrfach und jiingst noch von mir be- 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


120 Bernhardt, Ueber einen atypischen, durch psychisehe 

schrieben worden sind (3). Bedenkt man aber die Ausbreitung 
der sensiblen Storungen im vorliegenden Falle auch auf die Hals-, 
Brust-, Nacken- und Riickenhautpartien, erwagt man weiter, 
dass, abgesehen von den im Riicken lokalisierten Schmerzen, 
von sonstigen blitzartigen Schmerzen nie die Rede war, bedenkt 
man ferner die bis heute noch gute Reaktion der niemals ungleichen 
Pupillen, die iiber zwei Jahrzehnte erhaltene Kraft der Beine, 
das Fehlen des Rombergschen und Westphals chen Symptoms, 
die Erhohung der Patellar- und Achillessehnenreflexe, die An- 
wesenheit des BabinsJcischen Zeichens, die ungemein geringe 
Storung in der Funktion der Blase (iiber Mastdarmstorungen 
wurde iiberhaupt nicht geklagt), so wird man leicht zur Ueber- 
zeugung kommen, dass ein tabisches Leiden, auch wenn es sich 
ausnahmsweise zuerst an den oberen Extremitaten entwickelt 
hatte, kaum iiber 20 Jahre wurde haben bestehen konnen, ohne 
dass sich an den Augen, der Blase, und den unteren Extremitaten 
weitere sicht- und leicht auffindbare Symptome einer Tabes gezeigt 
hatten. 

Aus diesen Erwagungen heraus bin ich der Meinung, dass 
wir es im besprochenen Falle mit einer besonders im unteren 
Zervikal- und oberen Dorsalteil entwickelten atypischen Syringo¬ 
myelic zu tun haben, zu der sich bei der wahrscheinlichen an- 
geborenen Disposition zu spinaler Erkrankung eine sich besonders 
in den hinteren Partien des mittleren und unteren Halsriicken- 
markes ausbreitende Erkrankung gesellt hat, wie derartige Falle 
teils mit, teils ohne Sektionsbefund in der Literatur seit langerer 
Zeit bekannt geworden sind (vergl. die Arbeiten Oppenheims, 
Arch. f. Psych., Bd. 25, 1893 und die Monographic H. Schlesingers , 
Wien 1902, S. 223) 4. 5. (Literatur). 

Das auch die oberen Partien des Halsriickenmarkes nicht 
verschont sind, geht aus der Beteiligung der Bezirke der obersten 
Zervikalnerven (Nacken, Hinterhaupt, Ohrmuschel) und der 
aufsteigenden Trigeminuswurzel, wenigstens auf der vorwiegend 
betroffenen linken Seite deutlich hervor. 

Es ware auch andererseits kaum denkbar, dass eine rein 
tabische Erkrankung iiber 20 Jahre nur auf die oberen Extremi¬ 
taten und die obere Rumpfhalfte hatte beschrankt bleiben konnen, 
ohne dass sich nicht entweder von Beginn an oder doch im Laufe 
der Jahre Symptome einer tabischen Erkrankung des Dorsal- 
und Lumbalmarkes hinzugesellt hatten, wie es hier tatsachlich 
nicht der Fall war. Dass die Storungen an den oberen Extremitaten 
sich nur auf die Verhaltnisse der Sensibilitat bezogen, dass speziell 
keine Muskelatrophien besonders an den kleinen Handmuskeln 
vorhanden waren, begriindet nur noch mehr das Aussergewohnliche 
des Krankheitsfalles, ist aber bei der syringomyelischen Erkrankung 
nicht so ungewohnliches, dass man deswegen die Ansicht von dem 
Vorhandensein dieses Prozesses im vorliegenden Falle zuriick- 
weisen miisste. Habe ich doch vor langer Zeit, als ich (5) wohl 
zuerst in Berlin iiber das damals noch wenig bekannte Symptomen- 
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bild. der Syringomyelie meine Veroffentlichung machte, in dem 
bekanntgegebenen Falle das Vorhandensein von Muskelatrophien 
gleichfalls vermisst und ist doch diese Beobachtung trotz an- 
fanglicher Anfeindung von anderer Seite spater von Schultze (7) 
in Bonn als nach jeder Hinsicht zu Recht bestehend anerkannt 
worden, demselben Autor, dem wir neben Kahler die ersten klaren 
Beschreibungen des nunmehr so bekanntgewordenen Symptomen- 
komplexes verdanken. In unserem Falle handelt es sich nun 
nicht um eine einfache Kombination von Tabes an den unteren 
Extremitaten (Schlesinger) mit den Erscheinungen von Muskel- 
atrophien, dissoziierten Empfindungslahmungen und trophischen 
Storungen an den oberen, eventuell dem Vorhandensein von 
Kyphoskoliose. Eine derartige einfache Kombination beider 
Prozesse liegt in vorliegendem Falle offenbar nicht vor, wohl aber 
eine solche, wie sie Oppenheim in seiner schon erwahnten Arbeit 
aus dem Jahre 1893 schildert. Es muss, ,,so sagt er 1. c. S. 340“ 
zum wenigsten zugegeben werden, dass die GUose die Tendenz 
besitzt, sich mit Degenerationszustanden im Hinterstranggebiet 
zu verbinden, die eine grosse Verwandtschaft oder selbst vollige 
Identitat mit der pathologisch - anatomischen Grundlage der 
Tabes dorsalis bekunden und dass sich in diesen Fallen die Gliose 
hinter dem Symptomenkomplex der Tabes verstecken kann.“ 

Abgesehen von den bis jetzt besprochenen Eigentiimlichkeiten, 
ist nun der vorliegende Fall noch durch die Kombination mit 
geistiger Erkrankung ausgezeichnet. Freilich bestand diese geistige 
Storung in voller DeutUchkeit nur eine relativ kurze Zeit, dass 
sie sich aber auch nach Verlauf von Jahren nicht ganz verloren 
hat, sondem, wenn auch in sehr milder Form, fortbesteht, geht 
aus den vorangegangenen Mitteilungen deutlich hervor. Es handelte 
sich um paranoide Ideen von Beeintrachtigung und Verfolgung 
unter dem Einfluss starker GehorshaUuzinationen. Der Kranke 
horte Stimmen benachbarter resp. ihm sonst bekannter Leute, 
die ihn bedrohten, die seine Ruhe in der Wohnung storten, ihn 
aus seinem Heim vertreiben wollten und ihn schliesslich so qualten, 
dass er in grosster Angst und Verzweiflung selbst so ruhestorend 
wurde, dass er in eine geschlossene Anstalt iibergefiihrt werden 
musste. Hier beruhigte er sich in relativ kurzer Zeit; aber noch 
bis heute hort er sein Wohilsein beeintr&chtigende Stimmen und 
antwortet jedesmal auf die I rage, ob er sich denn nicht im Laufe 
der Jahre von der Unwirklichkeit der vermeintlichen Angriffe 
uberzeugt habe, dass doch wohl was daran sein miisse, er hore 
die Stimmen noch heute, wenn auch weniger deutlich. 

Geistesstdrungen in Verbindung mit Syringomyelie sind 
schon langere Zeit bekannt. Mir selbst gab die eingangs erwahnte 
Krankenvorstellung von Geheimrat Ziehen in der Berliner Gesell- 
schaft fiir Psychiatrie die Veranlassung, vorliegende Beobachtung 
zu publizieren. Im Ziehenschen Falle handelte es sich um einen 
Paralytiker, der die sicheren Zeichen einer Syringomyelie darbot. 
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Der oben zitierte Fall von Oppenheim betraf einen unter 
dem Symptomenbild der Tabes auftretenden Fall, zu dem sich 
im spateren Verlaufe eine Dementia paralytica gesellte und der 
sich bei der Obduktion als eine Gliosis spinalis mit Syringomyelie 
auswies. Am Schlusse seiner Arbeit spricht sich Oppenheim dahin 
aus, dass eine der Dementia paralytica entsprechende oder ver- 
wandte Seelenstorung wiederholenthch bei der Gliose beobachtet 
worden sei: es ginge auch da nicht an, sie als ein rein zufalliges 
Accidens aufzufassen. 

In dem Ziehenschen Falle handelte es sich um einen syphilitisch 
infizierten Mann. Nach Ziehen ist das Zusammenvorkommen 
von Dementia paralytica mit Syringomyelie haufiger bei der 
Sektion gefunden, im Leben aber nur selten diagnostiziert worden. 
Immerhin sei das Zusammentreffen haufiger, als es dem Zufall 
entspricht. Sonst sei eine Komplikation von Psychosen mit 
Syringomyelie ausserst selten. Dazu kommt noch, fahrt Ziehen 
fort, dass auch die Tabes sich relativ haufig mit der Syringomyelie 
kombiniert. Er hebt hier ausdriicklich hervor, dass die echte 
Tabes gemeint sei, nicht der noch viel haufigere pseudotabische 
Symptomenkomplex bei Syringomyelie mit Ausdehnung der 
Gliose und Hohlenbildung auf den Hinterstrang. 

Diese letztere Art der Erkrankung hegt nun meines Er- 
achtens in dem von mir mitgeteilten Falle vor. Ich verzichte 
an dieser Stelle, um so mehr, als ich eigene Obduktionsbefunde 
beizubringen ausserstande bin, auf die pathologische Anatomie 
dieser Affektionen, wie es Ziehen tut, einzugehen. Ich erwahne 
nur noch, dass, wie schon gesagt, nach Ziehen Komplikationen 
der Syringomyelie mit anderen Psychosen, z. B. Dementia hebe- 
phrenica, finale Erschopfungsdelirien, Paranoia, zu den Seltenheiten 
gehoren. Als ich in der genannten Sitzang, in der Ziehen seinen 
Fall vorstellte, des in dieser Arbeit ausfiihrlich mitgeteilten Falles 
in aller Kiirze Erwahnung tat, bemerkte Ziehen , ihm seien aus 
der Literatur nur 2 Falle von mit Paranoia kombinierter Syringo¬ 
myelie bekannt, es sei also ein relativ sehr seltenes Vorkommnis* 

Dies war auch der Grund, der mich veranlasste, meine Be- 
obachtung bekanntzugeben. 

Es mag mir gestattet sein, an dieser Stelle die wichtigsten 
Ausfiihrungen eines der besten Kenner der Syringomyelie, 
H . Schlesingers , hier anzufiigen. 

In bezug auf das Vorkommen von psychischen Storungen bei der 
Syringomyelie meint Schlesinger , dass das friiher sehr oft von Geistes- 
kranken gewonnene Material zumeist nur infolge einer bei diesen voll- 
standiger ausgefiihrten Obduktion des zentralen Nervensystems gefunden 
wurde. Am haufigsten hat man bei progressiver Paralyse eine Syringo¬ 
myelie beobachtet, aber auch bei anderen Geisteskrankheiten, insbesondere 
bei Epilepsie, angeborenem und erworbenem Blodsinn hat man Hydro- 
resp. Syringomyelie nachgewiesen. Ausgesprochen maniakalische Zastande 
sind mehrmals bei Syringomyelischen beobachtet. In einem Falle Redlichs 
bestand eine chronische Melancholie. Fiirstner , Zacher und Oppenheim 
glauben, dass die mit Syringomyelie verbundenen geistigen Storungen 
nicht typisch ablaufen, sondem besondere Ziige darbieten. Nach Limann 
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entstehen beide Erkrankungen, Psychose und Syringomyelie, auf dem- 
selben Boden; die bei der Syringomyelie so oft vorhandenen Entwicklungs- 
anomalien geben die Veranlassung fur die spatere Ausbildung einer Geistes- 
krankheit ab. 1st der Bulbus med. von Tumoren oder anderen mit Syringo¬ 
myelie verbundenen Geschwiilsten ergriffen, so ist die etwaige geistige 
Stoning der voriibergehenden Verwirrtheit und Desorientierung gleichzu- 
setzen, wie man sie bei anderen intrakraniellen Tumoren beobachten kann. 
Oft aber bleiben bis zum Lebensende die geistigen Fahigkeiten vollkommen 
erhalten: die Kranken lassen wahrend der ganzen Krankheitsdauer durch- 
aus keine Abnahme der Intelligenz erkennen. Nach Kienbock ist die Ge- 
miitS8timmung bei Kranken mit Morvanachem. Typus oft auffallend miirrisch 
und verdrossen und oft sind gerade diese Kranken zweifellos beschrankt. 
Endlich betont Schle&inger noch die Eigentiimlichkeit bei einigen an Syringo¬ 
myelie leidenden Kranken, dass sie in bezug auf das Verhalten ihrer Haut- 
sensibilitat geradezu unkorrigierbare Vorstelhmgen beibehalten imd trotz 
unangenehmer Erfahrungen mit Verbrennungen etc. immer ^ieder, trotz 
sonstigem normalen Verhaltens sich unkorrigierbar erweisen. Vielleicht 
ist dies eine besondere Form der psychischen Stoning, die beinahe spezifisch 
fur Syringomyelie ist. 

Seit dem Erscheinen des Schlesingerschen Werkes sind ver- 
haltnismassig wenige Beobachtungen iiber das Auftreten von 
Geistesstorungen im Verlaufe der Syringomyelie veroffentlicht 
worden. So sprachen sich P. Marie und G. Guillain (8) dahin aus, 
dass in spateren Stadien der Syringomyelie psychische Storungen 
auftreten. Nach diesen Autoren sollen derartige Vorkommnisse 
prognostisch wichtig sein und einen baldigen totlichen Ausgang 
andeuten. Es handle sich dabei gewohnlich um melanchohsche 
Ideen, um Verfolgungswahn und Halluzinationen. Einmal trat 
einen Monat vor dem Tode Erotomanie ein, ein anderer Patient 
litt an religiosem Wahnsinn und endete durch Selbstmord . Die 
genannten Autoren haben nur einen einzigen Syringomyelie- 
kranken ohne Psychose sterben sehen, und in diesem Falle war 
der Tod plotzhch eingetreten. 

In einer Beobachtung Raviaris (9) zeigte sich bald bei dem 
63 jahrigen Kranken eine Charakterveranderung und einige Jahre 
vor dem durch Selbstmord erfolgten Ableben ein melancholischer 
Zustand. Neben den Befunden der Syringomyehe zeigten sich 
Stimhimveranderungen. In einem von Joffroy und Gombault (10) 
publizierten Falle handelte es sich um einen mit progressiver 
Paralyse komplizierten Fall von Syringomyelie. Es sprache 
nach ihnen diese Koinzidenz fiir die degenerative Natur der Para¬ 
lyse, da sich diese in einem pradisponierten und speziell in diesem 
Falle defekt angelegten Nervensystem gern entwickelt, so bald 
noch eine determinierende Ursache hinzukommt. 

Weiter war in einer von Kolpin (11) mitgeteilten Beobachtung 
eine 32 jahrige Frau betreffend, abgesehen von dem sehr wahr- 
8cheinlichen ursachhchem Zusammenhang von Hamatomyelie und 
Syringomyelie, das Auftreten einer mit hypochondrischen Ideen 
gemischten Melancholie interessant, was vom Autor ausdriicklich 
hervorgehoben wird. 

Nur der Vollstandigkeit wegen erwahne ich noch die Mit- 
teilung von Souques und Barbe (12), die bei einer 50 jahrigen 
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Frau die Kombination echter Tabes mit SyringomyeUe be- 
obachteten. Dieses Zusammenvorkommen ist nach den genannten 
Verfassem ein seltenes; im konkreten Falle scheint die Lues ala 
gemeinsame Ursache beider Erkrankungen angenommen werden 
zu konnen. 

Schliesslich fiihre ich noch die Beobachtung von Spiller (13) 
iiber die Assoziation von Syringomyelie mit Tabes an. Die Sym- 
ptome beider Krankheiten waren in dem betreffenden Falle 
deutlichst ausgepragt. 

Ob, wie P. Marie und Guillain meinen, das Auftreten psy- 
chischer Storungen bei der Syringomyelie prognostisch einen 
baldigen todlichen Ausgang des Leidens bedeutet, erscheint mir, 
wenigstens was die Kombination mit der progressiven Paralyse 
betrifft, sehr fraglich. Anders schon mogen diese Dinge bei dem 
Auftreten von melancholischen Ideen, Verfolgungswahn, Hal- 
luzinationen etc. liegen. Wie wir sahen, haben zuverlassige Autoren 
hier von dem todlichen Ausgang des Leidens durch Selbstmord 
Kenntnis gegeben; ob derartige Zufalle und traurige Ausgange 
der Krankheit nur bei hereditar pradisponierten Menschen vor- 
kommen (auch in dem hier von mir ausfiihrlich besprochenen 
Falle endeten 2 Familienmitglieder durch Selbstmord), kann 
erst eine weitere Beobachtung und eine sorgfaltige, die familiaren 
und hereditaren Verhaltnisse beriicksichtigende Anamnese lehren. 

Wie ich oben auseinandergesetzt habe, handelt es sich bei 
meinem Kranken nicht um eine wahre Tabes, die sich, wie das ja 
nunmehr hinreichend bekannt ist, mit einer Syringomyelie kom- 
binieren kann, sondem um eine Ausbreitung des syringomyelischen 
Prozesses auf die Hinterstrange des Zervikal- und obersten Dorsal- 
markes. 

Ich erwahne das hier nur deshalb, weil, wie wir wissen, sich 
der reinen unzweifelhaften Tabes, auch abgesehen von der so 
haufigen Kombination mit progressiver Paralyse, chronische 
Geistesstorungen hinzugesellen konnen, die entweder als reine 
Halluzinationen auftreten, ohne dass eine systematische Wahn- 
bildung einzutreten braucht, oder die sich als der Paranoia sehr 
ahnliche Storungen in Halluzinationen, Wahnbildungen, Ver- 
folgungs- und eventuell Grossenideen kundgeben. 

In unserem Falle, wo es sich, wie auseinandergesetzt, nicht 
um eine mit wahrer Tabes komplizierte Syringomyelie handelt, 
sondern um eine Syringomyelie, die zu den tabesartigen Sym- 
ptomen an den oberen Extremitaten nur durch die Ausbreitung 
des syringomyelischen Prozesse? auf die Hinterstrange des Zervikal- 
und obersten Dorsalmarkes Veranlassung gegeben, konnen wir 
die psychischen Storungen wohl allein auf die Rechnung der 
Syringomyelie setzen. Freilich handelt es sich am ein Individuum, 
dass familiar zu Erkrankungen des Nervensystems und zu psy¬ 
chischen Storungen disponiert war und seit friihester Jugend 
Zeichen eines defekten Nervensystems dargeboten hatte. 
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Barbe . Revue neurol. 1907. No. 18. 13. Sp'iller, Pathol. Soc. of Pennsylv. 
1907. No. 10. Neurol. Centralbl. 1909. S. 324. 


Aufl dem serologischen Laboratorium der psychiatrischen Klinik in Jena. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Binswanger.]) 

Ueber atypischen Ausfall der Wassermann - Reaktion bei 
einem Falle von anatomisch-pathologlsch sicherer Paralyse. 

Von 

Oberarzt Dr. P. SCHONHALS, 

kommandiert zur Klinik. 


Ueber Falle, wo die Wassermannsche Seroreaktion bei klinisch 
festgestellter Paralyse negativ ausgefallen war, ist in der Literatur 
schon mehrfach berichtet worden. Ich weise nur auf die 6 von 
Plant 1 ) sehr ausfiihrlich geschilderten Falle hin. Doch wie sich 
aus den Krankengeschichten entnehmen lasst und Plant auch 
ausdriicklich bemerkt, sind 3 Falle beziiglich der Diagnose zweifel- 
haft und erst von dem weiteren Verlauf wird Aufklarung erwartet, 
bei den 3 anderen klinisch zweifellosen Paralysen handelt es sich 
um langsam progrediente, zu Remissionen neigende, jedenfalls 
von dem gewohnlichen Verlaufe abweichende Formen. Hin- 
sichtlich der Tabesparalyse hat Plant die Erfahrung gemacht, 
dass diese meist den gewohnlichen Formen der Paralyse hin- 
sichtlich der serologischen Reaktion gleicht und insofem den 
langsam verlaufenden Paralysefallen, als die Spinalfliissigkeit 
einen geringeren Ausschlag gibt als das Serum. Er teilt femer 
2 Falle mit zweifelhaftem Ausfall mit, von denen einer zur Sektion 
kam, der das Vorliegen einer nicht sehr fortgeschrittenen 
Paralyse bot. 


J ) Plata , Die Wassermannach* Serodiagnostik der Syphilis in ihrer 
Anwendung auf die Psychiatrie. Jena 1909. Gustav Fischer. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



126 Schonhals , Ueber atypischen Ausfail der Waseermann- 


Digitized by 


Von den anderen Fallen ist somit keiner zur Sektion ge- 
kommen. 

Ob von den anderen negativen Paralysefalien, von denen 
Richter 1 ) (1 Fall) und die Untersucher aus der psychiatrischen 
Klinik zu Heidelberg*) (1 Fall 2 Liquors, 2 Falle 3 Liquors unsicher) 
berichten, zur Obduktion gekommen sind, ist nicht ersichtlich. 

Bisher hatte ich bei meinen Untersuchungen noch keine 
sichere Paralyse, die auch pathologisch-anatomisch sich als solche 
spater erwiesen hatte, negativ reagieren sehen, und hatte bisher, 
da ich mich aus der Literatur bisher nicht von der Unumstosslich- 
keit der Diagnose bei den negativen Fallen hatte iiberzeugen 
konnen, mit einer, wie ich jetzt zugebe, nicht berechtigten Skepsis 
diesen Resultaten gegenxibergestanden. 

Es handelt sich in diesemFalle, den ich schon vorder zusammen- 
fassenden Darstellung meiner L'ntersuchungen an der hiesigen 
Klinik veroffentlichen mochte, um einen 40 jahrigen Kaufmann 
Otto N. aus Jena, der am 26. V. 1910 zur Aufnahme kam. 

Nach der Angabe der Frau besteht keine Heriditat. Von 
einer Infektion des Mannes ist ihr nichts bekannt, doch hat sie 
im 4. Monat abortiert, war lange danach krank, hat keine Kinder. 
Ehe seit 1886. Der Mann war stets ein solider, fleissiger, gewissen- 
hafter Mann und guter Gatte. Potus 0- 

Bereits 1891 klagte er haufig uber Zuckungen in den Beinen. 
Er hat wegen dieses ,,Rheumatismus“ viele Soolbader aufgesucht, 
doch hauften sich die Schmerzanfalle. Trotzdem war er viel auf 
Reisen, hatte viel im Geschaft zu tun, besorgte auch alles sehr gut. 
1905, nach einer Giirtelrose, trat rapide Verschlimmerung ein, 
die Schrift wurde unleserlich, die Sprache schlechter, wahrend 
die geistigen Funktionen noch ganz gut gewesen sein sollen, bis 
vor y 2 Jahre. Schon 1908 war die Diagnose Paralyse von nerven- 
arztlicher Seite gestellt worden. Ein Riickgang des Geschafts 
war in den letzten Jahren unverkennbar, er verlor nach und nach 
ca. 30 000 M. Seit 1909 konnte er der zunehmenden korperlichen 
und geistigen Schwache wegen seinen Beruf nicht mehr ausiiben. 
Der Gang wurde zusehends schlechter, Schmerzattacken in Beinen 
und Riicken plagten ihn viel; doch nie Lahmungserscheinungen. 
Damals schon sehr starke Sprachstorung. 

Seit 6 Wochen unrein. 2 Tage vor der Einlieferung schwerer 
paralytischer Anfall: noch bei der Aufnahme dauernd rechts- 
seitiger Klonus im Facialisgebiete und grosse motorische Unruhe. 

In den ersten Tagen war keine Untersuchung moglich. Spater 
ergab sich korperlich: differente Kniephanomene, Lichtstarre, 
entrundete, differente Pupillen (Konvergenz nicht priifbar); 
Sprache: unverstandliehes Stammeln; Sensibilitat, Gang, Zunge 

*) Richter . Zeitschr. f. Neur. u. Psych. Bd. I. H. 3. 

2 ) A. Kronfeld. Beitrag zum Studimn der Wassermann&chen Reaktion 
und ihre diagnostische Anwendung in der Psychiatrie. Zeitschr. f. Neur. 
u. Psych. Bd. I. H. 3. 
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und feinere Hirnnervenpriifung war nicht mehr moglich. Clonus 
und Babinski waren nicht vorhanden. Am 5. VI. 1910 erfolgte 
der Exitus. 

Es handelte sich also um einen mit tabischen Symptomen 
einsetzenden, sehr langsam fortschreitenden, aber seit 5 Jahren 
doch wohl allem Anschein nach klinisch sicheren Fall von Paralyse. 

Die am 3. VI. 1910 ausgefiihrte Blutentnahme und Spinal- 
punktion ergab nun nach der Wassermann schen Untersuchungs- 
methode ein zweifellos negatives Resultat, sowohl im Blutserum 
als in der Spinalfliissigkeit. Die Nonnesche Eiweissreaktion war + 
(deutliche Triibung), die Lymphozyten waren vermelirt (47). 

Dass es sich um einen Fehler in dem Versuch gehandelt 
hat, erscheint mir ausgeschlossen nach dem Ausfall der mit in 
derselben Versuchsreihe gepriiften anderen Sera, die — unter 
anderen ebenfalls eine Paralyse — vollkommen typisch und den 
klinischen Zeichen entsprechend ausfielen, und bei einwandfreier 
Losung samtlicher Kontrollen. 



Ich muss hier, wo heute schon so viel mit ,,Modifikationen“ 
gearbeitet wird, wohl einfiigen, dass ich nach der alten Original- 
Wassermannschen Methode arbeite, wie ich sie beim^Autor in 
Berlin gelernt habe, und zwar stets mit zwei wasserigen und einem 
alkohohschen Lues-Leber-Extrakt. 

Monataechrift fttr Psychiatric und Neurologic. Bd. XXIX. Heft 2. 9 
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Eine nochmalige Untersuchung nach Vorbehandlung mit 
Bariumsulfat nach Wechselmann ergab kein anderes Resultat. 
ebenso nicht Zusatz von Kochsalz zum Serum. 

Eine nochmalige Entnahme von Blut und Spinalflussigkeit 
zur wiederholten Untersuchung wurde durch den Tod des Patienten 
verhindert. 

Die histologische Untersuchung des Gehirns ergab zweifel- 
lose Paralyse: im Stirnhirn besonders starke Zellinfiltrationen 
(Plasmazellen) um die Gefasse herum mit Gliawucherung (siehe 
Figur). 

Femer war die Rindenzone verschmalert und deuthcher 
Markfaserschwund. Makroskopisch war Leptomeningitis geringen 
Grades, ferner Ependymgranulationen im IV. Ventrikel, Abflach- 
flaehungen der Windungen festzustellen. 

Die sich zuerst aufdrangende Vermutung, dass der Ausfail 
dadurch beeinflusst sein konnte, dass der Patient ante exitum 
war — er starb 2 Tage nach der Entnahme der Untersuchungs- 
fliissigkeiten —, liess mich einen anderen sicheren Paralysefall, 
der augenscheinlich bald zum Exitus kommen wurde, untersuehen, 
und dieser ergab — er starb zufallig 3 Tage nach der Entnahme — 
in Bezug auf Serum, Spinalflussigkeit, Nonne und Lymphozytose 
durchaus positiven Befund, so dass ich vorlaufig hierin nicht den 
Grund der atypischenReaktion erblicken kann, wenn auch natiirlich 
ein Fall nicht geniigt, diese Moglichkeit ganzlich auszuschliessen. 
Denkbar ware es ja, dass in der Agone die Bildung der ,,Anti- 
korper“ — um einmal bei dieser Theorie zu bleiben — zessierte. 

Jedenfalls gehort auch dieser Fall zu denlangsamprogredienten, 
indem sich die Erkrankung liber 20 Jahre hinzog, und hat man 
doch, wie oben von Plant schon berichtet, bei diesen Fallen gerade 
schwache oder negative Reaktion in der Spinalflussigkeit schon 
beobachtet. 

Es scheint demnach doch — wenn auch vereinzelt — voll - 
stdndig negative Wassermannreaktion bei sicherer Paralyse vorzu- 
kommen, und zwar war es hier eine jener langsam fortschreitenden 
Formen; mehr lasst sich nach diesem einen Fall wohl nicht sagen. 

Darauf hinzuweisen ware noch, dass die Globulinreaktion 
und die Pleozytose auch hier nicht vermisst wurde, und dass bei 
dem ziemlich konstanten Vorkommen dieser Reaktionen — nach 
Nonne Phase I in 100 pCt. der Paralyse, die Pleozy tose in 97 pCt. — 
alle 4 Reaktionen stets zusammen in Anwendung gebracht werden 
sollten. 
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(Aus dem pathologisch-anatomischen Laboratorium der Provinzial- 
Irrenanstalt von Ancona.) 

Polyneuritis und Poliomyelitis 1 ). 

Klinisch-anatomische Studie. 

Von 

Dr. GUSTAVO MODENA u. stud. med. VITTORIANO CAVARA, 

Prlvatdoz. u. stellvertretender 
Direktor der Provinzial-Irren- 
anstalt von Ancona. 


(Hierzu Taf. VI u. VII.) 

Die Kenntnis der chronischen Poliomyelitis der Erwachsenen 
in ihren klinischen und anatomischen Charakteren und die vielfach 
diskutierte, aber noch immer unentschiedene Frage der Be- 
ziehungen zwischen der Poliomyelitis adultorum und der Poly¬ 
neuritis lassen die Beschreibung eines Falles berechtigt und 
interessant erscheinen, den wir beobachten konnten und bei dem 
os moglieh war, eine vollstandige pathologisch-anatomische Unter- 
suchung mit Benutzung auch der neuesten Forschungsmethoden 
vorzunehmen. Der Fall bietet uns durch seine besonderen klinischen 
und anatomischen Charaktere die Moglichkeit, verschiedene Fragen 
zu diskutieren, und gibt uns auch Gelegenheit, die Aufmerksam- 
keit wieder auf die pathologischen Eigentiimlichkeiten des 
neurofibrillaren Netzes und der Achsenzylinder zu lenken, 
Eigentiimlichkeiten, die fur die menschliche Pathologie bestatigen, 
was das Experiment schon zu folgern erlaubt hatte. 

Anamnese. G. F., 33 Jahre alt, aus Jesi, von Beruf Ingenieur. Vater 
und Mutter des Patienten starben an Ge^chwulst. Eine Schwester der 
Mutter befindet sich seit 1885 in der Irrenanstalt von Ancona wegen 
Dementia praecox. Von vaterlicher Seite her besteht tuberkulose Be- 
lastung: eine Schwester des Vaters und eine Kousine sind an Tuberkulose 
gestorben. 

Aus der ersten Kindheit ist nichts besonderes zu erwahnen. Von 
lebhaftem Geiste, gutem Charakter, hat er seiiTe Studien regelmassig ab- 
solviert und war immer der Prate in der Klasse. 

Mit 15 Jahren hatte er eine fieberhafte Erkrankung, welche als 
Influenza diagnostiziert wurde: in der Folge bestand immer eine grosse 
Neigung zu Bronchialkatarrhen, auch klagte er immer fiber sehr grosse 
Empfindlichkeit gegen Kalte. Er hat niemals Syphilis akquiriert, war 
immer massig und ordentlich, kein Trinker und kein Kaucher. 


x ) Wir sagen Herm Prof. G. Mingazzini lebhaften Dank fiir die 
Durchsicht unserer Praparate sowie fiir die Hilfe und den Rat, den er 
uns zu Teil werden liess, ebenso danken wir Herrn Prof. Donaggio , der 
einige Praparate des Falles auf dem Kongress der italienischen Neurologen 
in Genua (1909) erlauteite. 

9* 
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Nach Beendieung seiner Studien am Polytechnikum meldete er sich 
zum Militar beim Geniekorps, wo er 3 Jahre blieb und sich den Leutnants- 
grad erwarb. In dieser Zeit hatte er keinerlei Besohwerden. obwohl er sich 
aiLs dienstlichcn Griinden vielen Strapazen aussetzen musste. 

Im Jahre 1899 befand er sich in Deutschland als Ingenieur an einem 
Elektrizitatswerk. Nach wenigen Monaten seines Aufenthalts in Deutsch¬ 
land begann er an Bronchialstdrungen zu leiden: im Sommer 1900 legten 
sich diese, und er machte dann auf den Hat eines Arztes eine Erholungs- 
reise. Wahrend dieser Zeit begami er abendliche Temperaturerhohimgen 
wahrzunehmen, denen ein leichter Schiittelfrost voranging. Er hatte zum 
ersten Male Atembeschwerden. Husten. Kehlkopfkatarrh. Die Kalte- 
erapfindung war manchmal intensiv und belastigend, dauerte bisweilen 
viele Stunden und verminderte sich aueh nicht. wenn der Kranke sich mit 
wollenen Tiichem zudecktc. Ein in Berlin konsultierter Arzt diagnostizierte 
eine Alveolar-Bronchitis beider Spitzen und riet ihm, Berlin zu verlassen 
und nach Italien zuriickzukehren. Er folgte dem Rate nicht. begann eine 
Kreosotkur und erholte sich nach und nach. fipi-e 

Im April des Jahres 1901 gelang es ihm, von seinen Chefs nach Madrid 
versetzt zu werden. Hier befand er sich in den ersten Monaten gut ; aber 
dann begannen wieder die gewohnten Storungen. Im Oktober desselben 
Jahres musste er sich aus dienstlichen Anforderungen ins Gebirge begeben, 
um Studien iiber eine Quelle zu machen: er musste hinreiten und kam 
gegen Abend bei sehr windigem Wetter an. nachdem ihn unterwegs sehr 
gefroren hatte. Am folgenden Tage war er sehr miide und musste seine 
Arbeit auf eine einzige Morgenstuncle beschranken. In der Nacht iiberkam 
ihn starkes Uebelbefinden. wahrscheiniich mit Fieber: der Kranke konnte 
nicht schlafen. Am folgenden Tage versuchte er wieder zu arbeiten. konnte 
aber die Mudigkeit nicht iiberwinden und liess sich in die benachbarte Stadt 
bringen. Er litt unter grosser Kalte, imd nichts vermochte ihn zu er- 
waimen: ein hinzugerufener Arzt meinte, dass es sich um eine intestinale 
Infektion handele. Der Riickweg dauerte unter imangenehmen ausseren 
Bedingungen 2 Tage: er hatte 40,3° Fieber. 

In Madrid angekommen, legte er sich ins Bett, und der Arzt, der ihn 
zuerst besuchte, diagnostizierte Rheumatismus. Er hatte damals in alien 
Gliedern Schmerzen. Nach 4 Tagen konnte er sich wieder in den Dienst 
begeben. aber hatte noch eine grosse Schwache in den Knocheln, so dass 
er sich nur mit grosser Miihe auf den Beinen halten konnte. Er bezog diese 
Schwache auf das iiberstandene Fieber. Doch nahm das Gefiihl der Ent- 
kraftung am folgenden Tage andauemd zu. Dessenungeachtet versah der 
Patient weiter seinen Dienst. Nach einer Woche war es ihm nicht mehr 
moglich, sich zu bewegen. Der Arzt verordnete eine antirheumatische Kur. 
aber die Storungen verstarkten sich, und die Beweglichkeit der Beine ver¬ 
minderte sich immer mehr. Darauf begann auch die Motilitat der Hande 
sich zu verringern, die in 2 oder 3 Tagen vollstandig gelahmt wurden. Der 
Patient beobachtete in dieser Zeit noch keine Atrophie dieser Teile; sie er- 
schien erst einige Zeit spiiter. Das Verhalten der Patellarreflexe (dies waren 
die einzigcn Reflexe, die der behandelnde Arzt untersucht hatte) war in- 
konstant: Der Patient erinnert sich. dass sie bei einigen Priifungen verstarkt, 
bei andem jedoch verringert waren. ohne jedoch zu verschwinden. In dieser 
Zeit bestand auch eine Reihe anderer Storungen: Schlaflosigkeit, Schmerzen 
(die der Patient in die Muskeln lokalisierte). Atembeschwerden etc. Ein 
hinzugerufener zweiter Arzt stellte die Diagnose auf periphere Neuritis und 
riet die Ueberweisung in ein Krankenhaus an. Im Marz 1902 begab er sich 
in das Prinzessinnen-Hospital von Madrid. Nach Behandlung mit Massage, 
Elektrizitat und tonisierenden Injektionen besserte sich das Befinden des 
Patienten einigermassen. Einige der gelahmten Muskeln nahmen ihre 
Funktion wieder auf. Er bekam damals einen neuen Rvickfall seiner Bron- 
chialstorungen, und es begann wieder die gewohnte, lastige Empfindlich- 
keit gegen Kalte sich zu zeigen. 

Im Jahre 1903 kehrte er in sein Va ter land zuriick und verblieb’einige 
Zeit in einer Heilanstalt in Rom; dann begab er sich nach Jesi zu einer 
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Tante. Dort hatte er die ersten psychischen Storungen: Der Kranke wurde 
argwohnisch, niedergeschlagen, er beechaftigte sich mifc seiner Lage in auf- 
falliger Weise; er machte einen Selbstmordversuch. Wahrend seines Aufent- 
haltes in Jesi dauerten die nervosen Storungen unverandert an. Die 
Beweglichkeit der Hande trat wenigstens teilweise wieder ein, und er 
konnte wieder schreiben. Mit Benutzung zweier Stocke lemte er wieder 
gehen. Es war ein typischer Gang a la steppage. 

In den Strassen von Jesi belastigte er einige Passanten und musste 
deshalb in ein Krankenhaus gebracht werden. wo er am 27. XII. 1904 
aufgenommen wurde. 

Objektive Untersuchung (30. XII. 1904): Normale Korperkonstitution, 
das subkutane Fettgewebe diirftig, die Entwicklung des Skeletts normal, 
die Grosse 1,76 m, Spannweite der Arme 1,68 m, Kahlkopfigkeit. 

Neurologische Untersuchung: Gesichtslinie normal, die Motilitat der 
Gesichtsmuskeln normal und symmetrisch. Die Motilitat der Augapfel 
normal. Weder spontaner Nystagmus, noch bei Intentionsbewegungen. 
Die Pupillen reagieren auf Lieht. auf Akkommodation imd auf Schmerz 
normal; nichts am Pharynx, nichts am Larynx; Sprache normal. Phonation 
normal, keine Atrophien oder andere Storungen im Bereiche der Gesichts¬ 
muskeln. Die taktile, thermische und Schmerzsensibilitat normal, keine 
Storun^ im Bereich der spezifischen Sinnasorgane. Die Motilitat des Halses 
normal. 

Obere Extremitaten: Muskeln und Motilitat der Achsel und Sehulter 
normal, bei den verschiedensten Bewegungen gut koordiniert. Es bestehen 
keine fibrillaren Zuckungen noch Kontrakturen. Leichte Abschwachung 
des Muskeltonus. Dagegen erscheinen die Vorderarme etwas hypotrophisch, 
die Muskeln des Thenar und Hypo thenar atrophisch, auch sind die Spatia 
interossea eingefallen. Dynamometer R. 15. L. 12. 

Der Patient kann fliessend schreiben, halt jedoch die Feder krallen- 
artig. Leichte Verringerung der Beruhrungs-Sensibilitat an der Hand und 
am Vorderarm. Bei Kompression der Nervenstamme am Oberarm klagt 
Patient iiber eine leichte Schmerzempfindung; er klagt auch iiber spontane 
Parasthesien. Abschwachung des Tricepsreflexes. 

Die elektrische Untersuchung ergibt Verringerung der faradischen 
Erregbarkeit, besonders in den Muskeln des Vorderarms und der Hand. 
Entartungsreaktion in den atrophischen Muskeln des Thenar. Die thermische 
Sensibilitat normal. 

Rumpf: Motilitat normal. An der Wirbelsaule nichts Besonderes, 
kein Schmerz bei Kompression der Rippenbogen. Normale Funktion der 
Blase und des Rektums. Die Erektion spontan, weder haufig noch 
schmerzhaft. Keine Sensibilitatsstorungen. Es fehlen die Abdominalreflexe. 

Untere Extremitaten: An der Glutaealregion nichts Bemerkenswertes, 
die Schenkel sind gut und symmetrisch entwickelt, leichte Atrophie an 
den Beinen; speziell sind die M. peronei atrophisch ; die Fussspitzen fallen 
in der Ruhelage herab und sind nach einwarts rotiert. Erhalten, aber 
schwach sind die Bewegungen der Ober.schenkel gegen das Becken; Pat. 
kann zwar die Beine erheben, sie fallen aber nach kurzer Zeit wieder 
zuriick; die Flexion der Unterschenkel ist moglich; Bewegungen der 
Zehen sind kaum wahrzunehmen. Abduktion und Rotation des Fusses 
ist nicht moglich. 

Der Plantarreflex fehlt; der Achillessehnenreflex vorhanden. Der 
Patellarreflex ist manchmal schwach, aber imraer vorhanden; der Kranke 
ist wenig geeignet fur diese Untersuchung, der er eine grosse Wichtigkeit 
beilegt, und es ist schwierig, seine Aufmerksamkeit abzulenken. Keine 
fibrillaren Zuckungen in den Extremitatenmuskeln. Muskeltonus ver- 
mindert. 

Der Gang ist ohne Stiitze nicht moglich, und der Patient kann sich 
ohne Hiilfe nicht auf den Beinen halten. Beim Gehen beugt sich der Ober- 
schenkel gegen das Becken, die Kniegelenke knicken ein, und die Fiisse 
kommen schwerfallig zur Erde nieder, den T Boden streifend (Gang a la 
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steppage). Die thermische und Schmerz-Sensibilitat normal: es besteht 
eine leichte Abschwachung der Beruhrungsempfindlichkeit, da der Kranke 
Kopf und Spitze der Stecknadel nicht unterscheidet. Haufig Parastheeien 
an den unteren Extreinitaten. Bei Kompression der Popliteal-Gegend und 
der Fibula-Apophysen klagt der Patient iiber Schmerzen. Manchmal 
wahrend der Naeht schmerzhafte Zuckungen der Extreinitaten. 

Die Grenzen der Herzdampfung normal; Verstarkung des 2. Tones. 
Oberflachliches Atrnen im ganzen Umfang der Lunge. Verstarkung des 
Stimmfremitus in der Spitze. Diffuser Katarrh. Im Sputum Tuberkel- 
bazillen. Haufige Dannstorungen; Vcrstopfung wechselt ab mit Diarrhoe. 

Ergebnis der psychischen Untersuehung: Es handelt sich um einen 
jungen Mann von besserer Erziehung, der fliessend mehrere Sprachen 
spricht, von bestem Charakter ist. eine gute Ausbildung genossen hat, der 
iiber seine Vorfahren genaue Auskunft gibt. Seine Stimmung ist auffallig 
gedriickt, er weint It icht. nennt seine Krankheit unheilbar und spricht 
haufig von Selbstmord. Der Verlauf wurde andauemd schwerer: es tritt 
Deliriiun von Selbstanklagen auf, Verfolgimgsideen; Selbstmordversuch. 
Haufig Halluzinationen. Xahrungsverweigerung. Der neuroj atologische 
Zustand blieb unverandert. Psychische Diagnose: Status melancholicus. 

Der Patient stirbt an Tuberkulose im Marasmus am 25. XII. 1905. 

Sektions-Protokoll. 

Es wurde die Autopsie des Gehims und der Medulla erlaubt; 
einige peripherische Nerven (Peroneus, Radialis. Ulnaris) und einige 
Muskelfragmente wurden vorher ausgeschnitten. Die Schadeldecke ist 
normal: die Diploe ist blass. die innere Oberflache des Schadels glatt. 

Dura mater normal: kleine fibrinose Coagula im Sinus longitudinalis. 
Die Pia cerebralis ist glanzend und in ganzer Ausdehnung transparent 
und lasst sich ohne Substanzverlust von der Rinde ablosen. Diffuses Oedem 
und Anamie, besonders der Marksubstanz. Die Pia spinalis ist leicht 
verdickt. Die makroskopische Untersuehung der Medulla in verschiedenen 
Gegenden lasst keine andere Lasion feststellen als einen leichten Schwund 
des linken Vorderhoms im mittleren Dorsalmark. Weisse Substanz normal 
(frisch untersucht). Die Praparate aus den verschiedenen Gebieten des 
Xervensystems wurden fiir die verschiedenen Untersuchungen mit folgenden 
Methoden hergestellt: 

Fur die myelinhaltigen Fasern: Weigert - Pal - Nachfarbung mit 
Karminalaun; fur die Degeneration: Donaggio imd Marchi; fur die 
Xeuroglia: Weigert und Mallory; fiir die Zellelemente: NissL Hamalaun- 
Eosin, Hiimalaun v. Gieson- Karminalaun. Pappenheim ; fiir die Fibrillen: 
Donaggio . Cajal , Bielschowsky ; fiir die peripherischen Xerven: Donaggio ; 
fiir die Degeneration: Marchi . Weigert-Pal. Eisen-Hamatoxylin, r. Gieson . 

Die Untersuehung der Rinde (motorische. Frontal- und Parietal-Region) 
liess keine Veranderung entdecken. die sich von den allgemeinen Lasionen 
i nterscheidet. wie man sie in den Gehirnen von Individuen vorfindet. 
die an schwerer Kachexie infolge von chronischer Krankheit gestorben 
sind. Die Xervenzellen sind von zahlreichen Trabantkemen umgeben, 
welche Phanomene der Chromatolyse zeigen, und die Fibrillen, die nach 
der Methode von Dinaggio und Bielschowsky untersucht sind. scheinen 
im allgemeinen hinreichend gut erhalten. In der Kleinhimrinde nichts 
Besonderes. die Kerne der Bulbarnerven normal. 

Medulla spinalis. 

Die weiche Riiekenniarkshaut erscheint leicht verdickt. imd die Ver- 
dickung ist entstanden durch eine Vermehrung des faszikularen Binde- 
gewebes. Dicker als in normalen Verhaltnissen sind auch die Gefasswande, 
und die Verdickung betrifft besonders die Tunica externa. 

Der Zentralkanal ist in der ganzen Lange der Medulla fast vollstandig 
ureschlo ;.sen und ist von einer Schicht betrachtlich vermehrter periependy- 
maler Kerne umgeben. Durch diese Vermehrung sind die Fasern der 
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vorderen Kommissur verschoben und zeigen zahlreiche Lasionen: An- 
schwellungen, rosenkranzahnliches Aussehen etc. Die Kerne, welche das 
Ependym umgeben, erstrecken sich auch in gerader Linie langs der grauen 
Kommissur, und einige von ihnen reichen bis zum inneren Hand der Hinter- 
homer. Es sind Elemente von unregelmassiger Kontur. mit komigem 
Protoplasma, mit dichtem. nach der Peripherie zn versehobenem Kern. 

Cervikal-Region. 

Regular, symmetrisch und gleichmassig gefarbt erscheinen die ver- 
schiedenen Teile der weissen Substanz. Die Myelinfasem zeigen, auch bei 
genauerer Untersuchung, lm Bereiche der Seiten-. Vorder- und Hinter- 
strange keine blassere Zone (Tafel 1, Fig. 1). 

Die Vorder- und Hinterhorner sind symmetrisch, das Seitenhorn 
regelmassig entwickelt. Das Geflecht der Myelinfasem in der grauen 
Substanz erscheint, obwohl eine gute Differenzierung erreicht ist, etwas 
rarefiziert; die Rarefizierung ist markanter in dem inneren vorderen Ab- 
schnitt des Vorderhoms. 

Zum Studium der degenerierten Fasem haben wir uns der Method© 
von Donagqio (Method© 2 mit Kupfer-Acetat) bedient. Mit dieser ist di© 
Farbung der degenerierten Fasern vollstandiger und in vieler Hinsicht der- 
jenigen iiberlegen, welche man mit der klassischen Method© Marcht s erhalt: 
si© zeigt mit grosserer Vollkommenheit die degenerierten Fasem auch in 
einem friiheren Stadium und erlaubt ihre Beobachtung in den verschiedenen 
Zustanden der Degeneration. Die Fasem erscheinen blau-violett gefarbt 
auf dem blassen Untergrund des Praparats, mehr oder weniger intensiv, je 
nach dem Grade der Degeneration. In der Cervikalregion des Riicken- 
marks finden wir in alien Strangen Nervenfasern diffus degeneriert, sowohl 
in den Vorder- als auch in den Hinterwurzeln. 

Das Neuroglia-Netz der grauen Substanz ist normal; nur besteht 
eine leichte Vermehrung der Neurogliafasem um den Zentralkanal herum. 

Die Gefasse erscheinen in dieser Region stark blutgefiillt. 

Die Zellgruppen der Vorder- und Seitenhomer sind normal. Da- 
gegen sind die Nervenzellen des vorderen Abschnittes des Vorderhomes 
sichtlich an Zahl und Umfang verkleinert. Die Zellelemente sind in 
dieser Region haufig klein imd zeigen nur wenige, meist nur einen Fort- 
satz; die chromatische Substanz. welche auch in den Zellen der anderen 
Teile nicht normal angeordnet ist, ist hier haufig auf Staubchen reduziert. 
In vielen Nerv enzellen findet sich Pigment. Wir haben Praparate mit den 
drei gebrauchlichsten Farbemethoden des Neurofibrillen-Netzes hergestellt: 
Method© von Cajal , Methoden von <Donaggio, Method© von Bielschowsky. 
Die besten Resultate sind mit den Verfahren von Donaggio (3 und 4) erzielt. 

In dieser Region des Riickenmarks fallt bei einer summarischen 
Priifung das Missverhaltnis der Zellzahl in den Vorder- und Seitengruppen 
auf. Aber ausser einer Verminderung der Elemente an Zahl besteht im 
Vorderhom und besonders in dem inneren Vorderabsehnitt eine bemerkens- 
werte Rarefizierung der Achsenzylinder. Die.se Rarefizierung ist links 
markanter als rechts. Die wenigen Zellen, welche in diesem Teil zu 
finden sind, zeigen das Phanomen der Umkehrung der Farbung. Bekanntlich 
lasst die Methode Donaggio's keine Kernfarbung zu, und das Protoplasma 
ist nur schwach gefarbt: hier ist im Gegenteil der Kem gefarbt und das 
Kemkorperchen blass, das Protoplasma hingegen diffus gefarbt ; die Fi- 
brillen sind jedoch sichtbar und mehr oder weniger regular netzformig. 
Zahlreicher sind die Zellen der hinteren inneren Gruppe; zaJilreich 
sind auch die Elemente des Seitenhorns. Hier ist die Zahl der Achsen¬ 
zylinder reichlich. Die Endocellularfibrillen sind zum Teil zu Biindeln 
vereinigt , haufig verschoben und durcheinander qewirbdt (Tafel 2, Fig. 2). 
In vielen Zellen ist der perinukleare Ring (cercine perinuclear©) nicht 
differenziert (Tafel 2, Fig. 4), in anderen ist er konglutiniert (Tafel 2, 
Fig. 6). 

In einigen Nervenzellen sieht man Fibrillenbiindel einen Fortsatz 
durchschneiden und im Innem der Zelle sich in andre Zuge von bundelartig 
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zusammengeordneten (Taf. 2, Fig. 6), manchmal verklebt (Taf. 2, Fig. 5) 
Fibrillen sich auflosen. Diese Biindel laufen haufig langs einer einzigen Zell- 
achse, und man sieht sie dann transversal durchschnitten (Taf. 2, Fig. 3). 
Die Verklebung der Fibrillen ist in einigen Elementen maximal: in diesen 
sieht man nur unregelmassige Sehollen einer violettgefarbten Substanz, die 
durch ein unregelmassiges. feines Netz zusammenhangen (Taf. 2, Fig. 5). 
Besser erhalten sind im allgemeinen die langen Fibrillen, welche der Peri¬ 
pherie der Zelle entlang laufen. 

In anderen Nervenzellen sieht man Vakuolen und nur Ueberreste des 
Netzes (Taf. 2. Fig. 4). Es fehlt auch nicht an Zellen, in denen das Netz fast 
ganz zerstort ist: man beobachtet in diesen ein Fibrillenbiindel an der Peri¬ 
pherie, wahrend das iibriggebliebene Protoplasma leer erscheint. manchmal 
ist die Zellgrenze durch einen intensiv gefarbten Saum angodeutet. welcher 
aus einem Fibrillenfilz zusammengesetzt scheint. — Sehr haufig be¬ 
obachtet man in den Fasem der grauen Substanz Veranderungen der Achsen- 
zylinder; am haufigsten handelt es sich um Kugel-, Keulen- oder Spindel- 
formationen. In diesen bemerkt man sehr oft eine feine Faserung; sie 
unterscheiden sich leicht von den atrophischen Zellen durch die Anordnung 
der Fasem und durch das Fehlen des Kernes. Diese Veranderungen der 
Achsenzylinder beobachtet man manchmal — aber in kleinerer Zahl als in 
der Lumbal-Region — auch in den Vorderwurzeln. 

Dorsal-Region. 

In der oberen Dorsal-Region beobachtet man, dass der Seitenstrang 
auf beiden Seiten, aber deutlicher auf der linken. leicht blasser ist als die 
iibrigen Teile der weissen Substanz, die nach Weigert-Pal gefarbt ist 
(Taf. 1, Fig. 2). Die Hinterhomer, die Hinter- und Vorderstrange sind 
symmetrisch und gleichmassig entwickelt. Im Bereich des zweiten 
Dorsalse jments sieht man auf der linken Seite der Medulla einen blassen 
Streifen. welcher von dem Vorderhom, das betrachtlich atrophisch 
ist, nach der Peripherie der Medulla zieht. An den Seiten der Hinterhomer 
sind die Fasern sparlich in einer dreieekigen Zone, deren Basis langs dem 
ausseren Rand der Medulla liegt (Taf. 1. Fig. 2). In der mittleren Dorsal- 
Region, ungefahr im siebenten Dorsalsegment (Taf. 1. Fig. 3), ist die 
Atrophie des Vorderhomas deutlicher auf der linken Seite. An den Seiten 
der Hinterhomer, in Praparaten nach Weiqert-Pal , zeigt sich recht klar und 
deutlich eine blasse Zone von dreieckiger Form, die an den Ecken leicht 
abgerundet und mit der Basis gegen die Peripherie der Medulla gekehrt ist. 
von welcher sie durch eine besser erhaltene Fasernschicht getrennt ist. Die 
Fasem sind in dieser Zone sparlich. Die interfaszikuliiren Gliasepten sind 
verdickt. An den iibrigen Biindeln sind keine Veranderungen zu beobachten. 

In der ganzen Dorsal-Region sind die Nervenzellen auf wenige 
reduziert; die iibriggebliebenen zeigen deutliche Atrophie. Aber die 
Charaktere der Lasionen in der Dorsal-Region und besonders in dem 
mittleren Teil derselben sind sehr verschieden von denjenigen. die in der 
Cervikalregion beschrieben sind. und von denen, welche man in der Lumbal- 
region antrifft. Zu der betrachtlichen Atrophie und Rarefizierung der Nerven- 
elemente der grauen Substanz kommen hier auch noch zweifellose An- 
zeichen einer echten Entziindung hinzu, die besonders auf die Vorder- 
homer lokalisiert ist, aber diffus auch auf andere Teile des Querschnitts 
iibergreift. Die Clarkes che Saule, die durch eine dichte Gewebsschicht 
isoliert- ist, erscheint gut abgegrenzt. Besonders in der mittleren Dorsal- 
region, findet sich in den mittleren und seitlichen Teilen der Vorderhomer 
eine Zone, in welcher die Gefasse sehr viel dichter und die Kapillaren 
erweitert und mit Blut gefiillt sind und die Gefasswande hyaline De¬ 
generation zeigen (sie farben sich diffus rot nach v. Gieson ); man sieht femer 
kleine Horde, in denen das Gewebe diffus und einformig gefarbt erscheint, 
umgeben von Kernen ohne besondere Eigentiimlichkeiten. 

In dieser Zone ist die intensive Rarefizierung, welche wir in dem 
vorderen Abschnitt des Vorderhomes gesehen hat ten, diffus, und die Ge¬ 
fasse sind von einer ausgedehnten Destruktionszone umgeben (Taf. 1, 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Mod ena-Cavara, Polyneuritis und Poliomyelitis. 135 

Fig. 5). Die oben beschriebenen Lasionen sind bis zum Seitenhorn aus- 
gedehnt, und langs des letzteren scheinen sie sich bis zu den Seitenstrangen 
zu erstrecken. In dieser Region beginnt auch eine deutlichere Abblassung 
der Fasem des Seitenstranges (vgl. die Figg. ], 2, 3 der Taf. 1). Die Zellen 
der Vorderhomer sind zum Teil verschwunden und beinahe alle im Zustand 
vorgeschrittener Atrophie: die chromatische Substanz fehlt fast immer Der 
Kern nimmt beinahe die ganze Zelle ein. Im Gegensatz zu der Sparlichkeit 
der Nervenzellen der Vorderhomer ist die Zahl der Zellen in der Clar A*eschen 
Saule normal. In dieser finden sich Zeichen der Chromatolyse vorzugs- 
weise in der Peripherie. 

Degenerierte Fasern lassen sich in dem ganzen Querschnitt beob- 
achten. Die Neurogliakerne und Neurogliafasern sind auch in der grauen 
Substanz dieser Region vermehrt. Auffallig dicht ist auch das Neuro- 
glia-Netz in den Seitenstrangen. 

In den Praparaten nach Donaggio (fur das Studium des Fibrillen- 
Apparates) sieht man, dass die erkrankte Zone in den Seitenstrangen der 
Differenzierung widerstanden hat, derart, dass sich ihre Grenze auch mit 
blossem Auge feststellen lasst. Von dieser Region wurden auch Praparate 
nach BieUckowsky zur Untersuchung des Endocellular-Netzes angefertigt. 

Die Rarefizierung der Fasem in den Vorderhomern ist noch deut- 
licher. Viele Zellen derselben sind, wie gesagt, atrophisch. Dennoch bleiben 
in diesen so atrophischen Zellen die Fibrillen Idar und deutlich individualisiert, 
manchmal unter der Form zarter Netze, manchmal verstreut.oder leicht 
konglutiniert (Taf. 2, Fig. 7 u. 8). Sehr schmal sind die Vorderwurzeln. 
Alle diese Lasionen sind in der ganzen Dorsalregion bald mehr bald weniger 
konstant. 

„ Lumbal-Region. 

Die Degeneration der Pyramidenbiindel zeigt sich in dieser Region 
sehr deutlich. Das Geflecht der Myelinfasem in der grauen Substanz ist 
sparlich (Taf. 1, Fig. 4). Degenerierte Fasen lassen sich in alien Biindeln 
dieser Region und auch in der grauen Substanz beobachten, aber die aus- 
gepragte Degeneration der Fasern der Vorderwurzeln ist besonders be- 
merkenswert. 

Die Gefasswande sind verdickt und stark mit Blut gefiillt. Die 
Nervenzellen zeigen diffuse und deutliche Chromatolyse. Die Zellelemente 
sind atrophisch und in dem inneren Vorderabschnitt des Vorderhoms 
auch sparlich. Das Geflecht der Achsenzylinder ist reichlicher, und regel- 
massiger als in den andem Regionen. Die Lasionen des Fibrillennetzes 
zeigen keine Unterschiede gegeniiber denen, die in der Cervikal-Region be- 
schrieben sind. 

Sehr deutlich sind die Veranderungen der Achsenzylinder in den 
Vorderwurzeln. An diesen beobachtet man zahlreiche keulen- oder kugel- 
formige Endigungen: von einigen geht ein Faden ab, der sich dann teilt 
(Taf. 1, Fig. 6). 

Diese Formationen farben sich auch gut nach Donaggio ; in einigen 
Praparaten sehen sie aus wie Sprossen, welche sich von dem peripheren 
Ende loslosen, so dass wir geneigt sind, an einen Regenerationsversuch zu 
denken. 

Intervertebralganglien. Sowohl die Methode von Cajal als auch die von 
Donaggio hat sehr gute Resultate gegeben. Von den verschiedenen Zell- 
tvpen herrschen Elemente vor, welche nach Cajal eine grosse Zahl von 
dicken, argentophilen, versprengten, urn den Kem herum angesammelten 
Komem zeigen. Diese Elemente sind kleiner als die andem und haben ein 
schlecht abgegrenztes Protoplasma. Nach Donaggio farben sich die 
Komer braun und scheinen Pigment zu sein. Erinnem wir uns, dass sie 
nach der Auffassung von Cajal als in Auflosung begriffene Elemente zu 
betrachten sind. 

Die Achsenzylinderfortsatze sind varikos verdickt; nicht selten finden 
sich Kugelformationen, entweder im Verlauf des Achsenzylinders oder an 
den Enden desselben. In einigen Zellen beobachtet man eine Verdichtung 
der Fibrillen an einer Seite des Zellkorpers. 
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Peripherische Nerven: In den Nerven, welche wir nach Marchi unter- 
suchen konnten, fanden sich keine Zeichen einer akuten entziindlichen 
parenchymatosen Lasion. Nach der Methode Donaggios zum Nachweis von 
Degenerationen beobachtet man dagegen einige erkrankte Fasern. In alien 
Praparaten herrscht eine sehr deutliche Rarefizierung der Nervenfasem vor; 
viele Seheiden erscheinen leer, und das interstitielle Gewebe ist deutlich ver- 
mehrt. Das Bindegewebe, sowohl das endoneurale als aueh das perineurale, 
ist sehr dicht und zeigt zahlreiche Zellelernente. welche auch im Nerven- 
gewebe selbst vermehrt sind. In dem Bindegewebe fmden sich Fetttropfen, 
wie man sie auch in dem normalen Nerven sieht; sie zeigen eine deutliche 
Resistenz gegeniiber der Differenzierung nach Weigert - Pal , was zu der 
Ueberzeugung berechtigt, dass sie Residuen von Myelin enthalten. 

Der Prozess, welcher sich in den Nerven beobachten lasst, ist ein 
chronischer interstitieller Prozess. Auch die Wandungen der Gefasse der 
Nerven sind verdickt. 

Muskdunte^suchung: In den atrophischen Muskeln ist die Quer- 
streifung weniger deutlich. Die Kerne des Sarkolemms und des inter- 
stitiellen Bindegewebes sind vermehrt, und man findet hier auch zahlreiche 
Fettzellen. 


Epikrise. 

Fassen wir das klinische Bild und die gemachten anatomisch- 
pathologischen Befunde kurz zusammen! 

Bei einem tuberkulosen Individuum beobachteten wir infolge 
einer Strapaze und einer Erkaltung das Wiederaufflackern einer 
fieberhaften Erkrankung mit Schmerzen (die von dem Kranken 
in die Muskeln lokalisiert wurden). Nach einigen Tagen horte das 
Fieber auf, und es trat zunachst eine Parese der unteren Extremi¬ 
taten, dann der oberen Extremitaten auf; eine Parese, welche sich 
im Laufe einer Woche bis zu vollstandiger Paralyse verschlimmerte. 
Nach 3 oder 4 Monaten fing der Zustand an sich so zu bessern, dass 
der Kranke den Gebrauch der Glieder zum Teil wieder aufnehmen 
konnte. Es blieb eine Atrophie in den Muskeln der Hande und 
Fiisse. Es lag demnach eine allmahliche Entwicklung von ge- 
mischten Krankheitssymtomen (motorischen und sensiblen) vor, 
welche ihr Maximum 8—10 Tage nach Beginn der Krankheit 
erreichten und welche sich nach einigen Monaten bedeutend 
besserten. Die Untersuchung, die im Oktober 1904 (3 Jahre da- 
nach) vorgenommen wurde, ergab nor male Funktion der Gehirn- 
nerven, Atrophie der Muskeln der oberen und unteren Extremi¬ 
taten, schlaffe Lahmung, Entartungsreaktion in den atrophischen 
Muskeln. Gang a la steppage. Patellarreflexe stets erhalten. 
Leichte Parasthesien in den Extremitaten und leichte Schmerz- 
empfindlichkeit der Nervenstamme auf Druck. Keine Kontrak- 
turen, keine fibrillaren Zuckungen, keine trophischen Hautlasionen, 
keine Storung in den Sphinkteren. Bei dem psychopathisch be- 
lasteten Kranken entwickelte sich weiterhin eine psychische Depres¬ 
sion. Der Tod erfolgte an Lungentuberkulose im Dezember 1905, 
4 Jahre nach Beginn der Krankheit. 

Bei der Autopsie findet sich nichts im Gehirn und im Hirn- 
stamm. Die histologische Untersuchung des Riickenmarks ergibt 
dagegen Schwund der Vorderhorner in der mittleren Dorsal-Region 
(deutlicher links); leichte Verdickung der Leptomeninx und der 
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Meningeal- und Medullargefasse, Periependymitis chronica; diffuse 
Degeneration der Myelinfasern; in den Pyramidenseitenstrang- 
bahnen eine Verminderung der Fasern, die besonders deutlich in 
der mittleren Dorsal-Region (etwa im 7. Dorsalsegment) wird 
und sich iiber den ganzen distalen Rest der Medulla erstreckt. 

In der ganzen Medulla, sowohl in der Cervikal-, als auch in 
der Lumbalregion, zeigt sich einfache Atrophie des inneren Vorder- 
abschnittes des Vorderhorns. Femer bestehen zahlreiche Ver- 
anderungen in den Zellen der grauen Substanz, in den Spinal- 
wurzeln und in den Intervertebralganglien, in welchen viele 
Zellen deutlichen Zerfall zeigten. In den peripherischen Nerven 
Verminderung der Nervenfasern, Vermehrung des Bindegewebes 
und Verdickung der Gefasse; viele atrophische Fasern. 

Kurz zusammengefasst, haben wir gefunden: 

a) Atrophie der inneren vorderen Zellgruppe des Vorder- 
homes des ganzen Ruckenmarks von der Cervikalregion bis zur 
Lumbalregion; 

b) chronische Entziindungsprozesse in der vorderen grauen 
Substanz der Dorsalregion, die sich auch auf die weisse Substanz 
ausdehnen; 

c) betrachtliche Rarefizierung der Fasern des gekreuzten 
Pyramidenbiindels, welche in der mittleren Dorsalregion besonders 
deutlich ist; 

d) Rarefizierung und Atrophie der Nervenfasern und Ver¬ 
dickung des Bindegewebes der peripherischen Nerven (Neuritis 
interstitialis chronica). 

Der Verlauf und die Symptome, welche unser Patient intra 
vitam gezeigt hat, stellen zwei Krankheitsformen zur Diskussion: 
die Poliomyelitis anterior und die Polyneuritis. Um diese Diagnosen 
bewegten sich auch die Urteile der Neurologen, welche den Kranken 
wahrend seiner langen Krankheitszeit sahen. Fiir eine Neuritis 
entschieden sich namentlich die Aerzte, welche den Patienten 
zur Zeit der ersten Krankheitserscheinungen behandelten. Es ist 
in der Tat unleugbar, dass, wenn man die Art des ersten Auftretens 
der motorisch und sensibel gemischten Erscheinungen in Betracht 
zieht, die Diagnose der Polyneuritis am meisten fiir sich hat. Der 
subakute und allmahliche Beginn des Leidens, so dass der Patient 
einige Tage zum Dienst gehen konnte, wenn auch mit Schmerzen 
in den Fiissen; das Bestehen von Paresen und das allmahliche 
Eintreten der Paralyse, zunachst der unteren, dann der oberen 
Gliedmassen; das Vorhandensein von Schmerzen und die all¬ 
mahliche Besserung; die Atrophie und die auf die distalen Teile 
lokalisierte Paralyse; die Parasthesien und die, wenn auch nur 
leichte, Schmerzempfindlichkeit der Nerven auf Druck (wie sie sich 
noch 3 Jahre nach dem Beginn der Krankheit zeigte) lassen an eine 
Polyneuritis viel eher denken als an eine Lasion des Vorderhornes 
der Medulla spinalis. 
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Es fehlen allerdings Symptome von seiten der Gehirnnerven, die 
so haufig bei Polyneuritis sind, und die anfangliche Besserung fiihrte 
nicht zur Heilung; aber es sind viele Polyneuritisfalle beschrieben, 
die sich auf die Spinalnerven beschrankten, und es gibt Falle von 
peripherer Neuritis tuberkulosen Ursprungs, bei denen die Besserung 
zum Stillstand. kam. Ein Phanomen, welches die Aufmerksamkeit 
auf sich ziehen musste, war die Persistenz des Patellarreflexes. Die 
Angaben, welche der Kranke uns machte, sind prazis; der Patellar- 
reflex fehlte nicht, sondern war im Gegenteil verstarkt. Wir fanden 
ihn bei alien angestellten Versuchen bald mehr, bald weniger 
deutlich vorhanden. Aber Falle von Polyneuritis mit Erhaltung der 
Reflexe existieren und werden, obgleich sie Raymond zu den Aus- 
nahmen zahlt, von Strilmpell 1 ), Dejerine 2 ), Colella 3 4 ), und Moehius*) 
zitiert. In einer neueren Arbeit hat bei Gelegenheit eines Falles 
von Polyneuritis mit Steigerung der Patellarreflexe M. Perrin 5 ) die 
Kasuistik und die verschiedenen Erklarungen zusammengestellt, 
welche von Neurologen fur dieses Phanomen gegeben sind, das 
immerhin eine exzeptionelle Tatsache bei der Polyneuritis bedeutet. 
In seinem Fall akzeptiert er die Hypothese Ingelrans , welcher das 
Phanomen von der iiberwiegenden Schwache der antagonistischen 
Flexoren abhangig macht. In unserem Falle dagegen sehen wir, dass 
der anatomische Befund einer Lasion des gekreuzten Pyramiden- 
bfindels das Auftreten des Symptoms erklart. In Anbetracht der 
somit feststehenden Moglichkeit der Persistenz des Patellarreflexes 
bei Polyneuritis und der oben mitgeteilten anamnestischen Daten 
und klinischen Symptome nehmen wir auch fur unsern Fall an, dass 
es sich um eine Form der tuberkulosen Polyneuritis handelt von 
subakutem Verlauf und aszendierendem Charakter. Ueber die Ent- 
stehung scheinen sich keine Zweifel erheben zu konnen. Bei 
unserem Patienten bestand Tuberkulose schon seit verschiedenen 
Jahren. Vielleicht kamen bei ihm noch zu dem tuberkulosen 
Virus die Schadigungen durch Kalte und Anstrengungen, denen 
er sich aussetzte, hinzu. In unserem Falle konnte die Intoxi- 
kation mit Alkohol vollstandig ausgeschlossen werden, die haufig 
als Mitursache der Polyneuritis der Phthisiker von anderen erwahnt 
wird. Seit Pitres und Vaillard 6 7 ) uns mit den Lasionen bekannt- 
gemacht haben, welche sich bei Tuberkulosen in den peripherischen 
Nerven finden, analog denen. welche sich bei anderen toxisch in- 
fektiosen Krankheiten zeigen, und seit den Studien Colellas 1 ) fiber 
tuberkulose Neuritis ist die Wirkung des tuberkulosen Virus auf die 
peripherischen Nerven allgemein anerkannt, und wurden auch 


1 ) Arch. f. Psych. Bd. 14. 

2 ) Zit. von Colella. 

*) Annali di neurologia. 1901. 

4 ) Zit. bei Colella. 

*) Revue neurol. 1909. No. 5. 

tt ) Revue de med. 1886. V. 6. 

7 ) Kongress zu Paris. 1900. Annali della Clinica di Palermo 1902. 
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Falle von rein tuberkuloser Aetiologie von Charcot 1 ), Rosenheim 2 ), 
Catola 3 ) u. A. beschrieben. 

Nun hat aber die mikroskopische Untersuchung der ver- 
schiedenen Regionen der Medulla spinalis in unserem Fall die 
Existenz einer isolierten Polyneuritis nicht erwiesen, und die Daten, 
welche diese Untersuchung ergeben hat, lenken die Diskussion auf 
die Differentialdiagnose und speziell auf die viel erorterte Frage 
liber den Zusammenhang zwischen den neuritischen Lasionen und 
den Lasionen der grauen Spinalsubstanz, also zwischen Polio¬ 
myelitis und Polyneuritis. 

Nachdem die Lehre der Poliomyelitis, wie sie von der 
klassischen franzosischen Schule aufgefasst wurde, modifiziert 
worden ist, und nachdem die Fortschritte der pathologischen 
Anatomic und der allgemeinen Pathologie ihre Grenzen und Aus- 
dehnung verandert haben, werden sehr viele Falle der Poliomyelitis 
unter neuritische Formen subsumiert. Aber die Diskussion ist noch 
heute sehr lebhaft, so oft Falle vorkommen, welche in ihren 
klinischen Charakteren und anatomischen Befunden Symptome 
zeigen, die iiber die Lokalisation des primaren Prozesses Zweifel 
entstehen lassen, ob die Lasionen der Vorderhornzellen, welche 
man manchmal antrifft, vorangehen oder eine Folge des entzfind- 
lichen Prozesses der Nerven sind. Wie man sieht, ist man noch 
weit von Uebereinstimmung entfemt. Dejerine 4 * 6 ), Leyden b ) und 
Striimpell*) stehen nicht an, die Lasion der peripheren Nerven- 
fasern als primitiv und autonom zu betrachten. Erb, Marie und 
Babinski 7 8 ) halten dagegen den engen Zusammenhang (in vielen 
Fallen) zwischen spinalen Lasionen und folgenden neuritischen 
Lasionen aufrecht, und behaupten, dass der grosste Teil der Falle 
von Polyneuritis nur Falle von Poliomyelitis sind. 

Zwischen diesen beiden entgegengesetzten Meinungen sucht 
Raymond?) in einem vermittelnden Aufsatz, der auf Kasuistik 
basiert, einen Ausweg, indem er die Annahme macht, dass spinale 
und neuritische Prozesse ahnliche Krankheitszustande sind, die 
sich unter dem Einflusse der gleichen Ursachen entwickeln konnen 
und promiscue die Zellen, die Fasern oder die Muskeln ergreifen; 
dabei spricht er tibrigens der Zelle durchaus nicht ihre Bedeutung 
als dominierendes Element infolge ihres dynamischen und tro- 
phischen Einflusses ab. Brissaud 9 ) dagegen betrachtet, indem 
er die Schliisse einer sehr genauen Studie fiber Polyneuritis von 
Teitelbaum 10 ) wieder aufnimmt, die auf physiologisch-anatomischen 

2 ) Revue neurol. 1893. 

*) Arch. f. Psych. 1887. 

3 ) Nouv. icon, de la Salp. 1908. 

4 ) Zit. bei Colella. 

: >) Id. id. 

6 ) Id. id. 

7 ) Versammlung franz. Irrenarzte. 1894. 

8 ) Maladies du syst. neurveux. Paris 1889. 

•) Rev. neur. 1902. 

10 ) These de Montpellier. 1901. 
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Erwagungen beruhen, den grossten Teil der beschriebenen Falle von 
Polyneuritis als eine Affektion des ganzen peripherischen Neurons 
von der Spinalzelle bis zur terminalen Nervenfaser. 

Nun haben wir in unserem Falle bei der histologischen Unter- 
suchung der Nerven und der Medulla einige Eigentiimlichkeiten 
gefunden, die analysiert zu werden verdienen, sowohl in Bezug 
auf die Symptome, welche der Kranke darbot, als auch im In- 
teresse eines Versuchs, den urspriinglichen Sitz der Lasionen 
festzustellen: namlich, ob der Fall zur reinen Polyneuritis ge- 
rechnet werden darf oder zur Poliomyelitis, oder ob es sich um 
einen Fall gemischter Lasionen handelt. 

Die Veranderungen, die in den peripherischen Nerven vor- 
handen sind, haben den Charakter atrophischer Veranderungen. 
Die Nervenfasern sind sparlich, sind von reichlichem faszikularen 
Bindegewebe umgeben und zeigen keine Zeichen akuter paren- 
ehymatoser Entziindung: es erscheint daher berechtigt, einen 
entzundlischen, chronisch interstitiellen Prozess der Nerven an- 
zunehmen, weil sich im interstitiellen Gewebe auch Myelin- 
Detritus, Vermehrung der Kerne, Verdickung der Gefasse zeigte. 
Diese Befunde berechtigen zu dem Schluss, dass der Kranke an 
einer chronischen interstitiellen Neuritis litt (vielleicht als Folge 
eines akut fortschreitenden Prozesses); dies wird bestatigt durch 
die Persistenz der Schmerzempfindlichkeit bei Druck und durch 
das Vorkommen von Parasthesien auch lange nach Beginn der 
Krankheit. 

Wichtiger und iiberzeugender ist die Lasion der Vorderhorn- 
zellen der Medulla spinalis. In der inneren Vordergruppe des 
Vorderhorns sind die Nervenzellen ausserst atrophisch von der 
Cervikalregion bis zur Lumbalregion; aber die Art und die 
Ausdehnung des Prozesses ist in den verschiedenen Regionen 
der Medulla verschieden. In der Cervikalregion besteht einfache 
Atrophie: nur im inneren Vorderabschnitt des Vorderhorns ist das 
Dendritennetz der grauen Substanz sparlich, wahrend der Rest 
des Vorderhorns an Zahl der Zellen und beziiglich des umgebenden 
Gewebes sich normal verhalt. In der Dorsalregion und besonders 
in deren mittlerem Abschnitt verbinden sich mit dem Prozess der 
Atrophie unzweifelhafte Zeichen vorangegangener Entziindung und 
ernsterer Lasionen (Taf. 1, Fig. 5). 

Die Gefasse sind verdickt, mit Blut gefiillt, wie man es auch 
in anderen Teilen beobachtet, aber die Verdickung ist deutlicher, 
und es besteht gleichzeitig eine hyaline Degeneration ihrer Wande. 
Auch sind Zonen vorhanden, in welchen man eine Homogenisierung 
des Gewebes beobachtet; hier besteht eine Vermehrung der Kerne. 
DieRarefizierung des Gewebes, welches in derCervikal- und Lumbal¬ 
region auf den vorderen Abschnitt des Vorderhorns beschrankt 
ist und keine Beziehung zu den Gefassen hat, ist hier vorzugsweise 
perivaskular (Taf. 1, Fig. 5). 

Der Prozess ist links deutlicher, und in dem mittleren Ab¬ 
schnitt der Dorsalregion (etwa im 6. Dorsalsegment) sieht man, 
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besonders in den Praparaten nach Weigert-Pal, auf dieser Seite 
eine blasse Zone, welche von dem atrophischen Vorderhorn aus 
quer durch den Vorderstrang zur Peripherie zieht (Taf. 1, Pig. 2). 
Diese Zone entspricht einer Ausbreitung des entziindlichen Prozesses 
in der weissen Substanz und besonders in den Seitenstrangen beider 
Seiten; hier gerade beginnt, deutlicher und besser zu unterscheiden, 
die Lasion des Pyramidenbiindels, welches nach Weigert-Pal farblos 
bleibt (Taf. 1, Fig. 2). 

In der Lumbalregion dagegen nimmt die Lasion der grauen 
Substanz von neuem ein beschranktes Gebiet in dem inneren 
Vorderabschnitt des Vorderhorns ein, so dass man nur hier und 
dort kleine Rarefizierungszonen sehen kann. Wir betrachten die in 
der Dorsalregion beobachteten Lasionen als Residuen eines lokalen 
pathologischen Prozesses: Lasionen, die sich liber das ganze 
Vorderhorn erstrecken, deutlicher auf einer Seite sind und welche 
sich auch auf die weisse Substanz erstrecken. 

Die Sparlichkeit der Nervenzellelemente, die Atrophie der- 
selben, die Rarefizierung der Fortsiitze in dem inneren Vorder¬ 
abschnitt des Vorderhornes, wie wir sie im Bereich der ganzen 
Medulla beobachtet haben, haben andere Ursachen. Aehnliche 
Veranderungen sind in den Fallen von Polyneuritis beschrieben 
werden; sie sind nach unserer Meinung, mit den neuritisehen 
Lasionen, welche sich besonders auf die motorischen Fasem er¬ 
strecken, in Verbindung zu bringen, Lasionen, die sich auch in 
den Vorderwurzeln deutlicher zeigen, zum Teil aber auch in den 
Hinterwurzeln vorhanden sind. Man beobachtet in der Tat eine 
einfache Atrophie der Nervenzellen und eine Rarefizierung der 
Fortsiitze; keine Spur von Infiltration. 

Aber bei der Untersuchung der Praparate der verschiedenen 
Medullarregionen haben wir noch einen anderen pathologischen 
Prozess konstatiert: eine Lasion der Fasern des Pyramidenbiindels, 
welche sich deutlich und klar in der Dorsalregion zeigt. Die 
Photographien, welche wir in Taf. 1 bringen, geben eine iiber- 
zeugende Vorstellung von der Art des Verhaltens der Lasionen in 
den Seitenstrangen: in Fig. 1 (mittlere Cervikalregion) beobachtet 
man keine Rarefizierung der Nervenfasern; in Fig. 2 (mittlere 
Dorsalregion, ungefahr 6. Segment) sieht man ein leichte Ab- 
blassung, welche sehr klar und deutlich in Fig. 3 wird, der unteren 
Dorsalregion, und welche sich auch in den Lumbalteil noch 
fortsetzt (Fig. 4). Dieser Befund erklart auch die Persistenz des 
Patellarref lexes. 

Und hier erhebt sich nun die Frage nach Natur und Ur- 
sprung dieser systematischen und kombinierten Lasionen beider ge- 
kreuzten Pyramidenbiindel. Die Untersuchung der oberen Teile des 
Verlaufs der Pyramidenbahnen hat oberhalb der Dorsalregion keine 
Veranderungen ergeben, welche die Degeneration der Fasern der Py¬ 
ramidenbahnen hatten verursacht haben konnen. Zwei Hypothesen 
bieten sich dar: entweder, dass neben dem poliomyelitischen Prozess 
gleichzeitig eine primare Degeneration der Pyramidenbahnen vor- 
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handen ist, die aus derselben toxisch infektiosen Ursache ent- 
standen sein konnte, oder dass es sich um einen deszendierenden 
Degenerationsprozess der Fasern der Pyramidenbahnen handelt, 
der eine Folge der entziindlichen Lasionen ware, die wir in der 
Dorsalregion gefunden haben und die, wie wir gesehen haben, 
auch in der weissen Substanz bestehen. 

Der diffuse Charakter der Veranderung der Pyramidenbahnen 
auf beiden Seiten (mit Ueberwiegen der linken) liesse annehmen, 
dass die erste Hypothese wahrscheinlicher sein konnte: dass es 
sich also um eine systematische Lasion handelt. Die Lite- 
ratur berichtet zahlreiche Falle von Poliomyelitis mit System- 
erkrankungen der weissen Substanz, und auch Wickman er- 
wahnt in seinem neuen Buch die Haufigkeit der Lasionen 
der weissen Medullarsubstanz in Fallen von Poliomyelitis. Auch 
Medea 1 ) bespricht in seiner schatzenswerten Arbeit uber subakute 
Poliomyelitis der Erwachsenen diesen Befund, und ich beziehe 
mich namentlich auf seine Arbeit, weil sie die Literatur fiber 
diese Frage beriicksichtigt. Falle von Polyneuritis, kombiniert mit 
Sklerose der Strange der weissen Substanz, sind demgegeniiber 
Ausnahmen; Sand 2 ) teilte 1902 in der Wiener Neurologischen Gesell- 
schaft einen Fall von tuberkuloser Polyneuritis mit in Verbindung 
mit Degeneration der Seitenstrange und der GW/schen Strange 
und erwahnt einen analogen Fall von Heilbronner bei einem tuber- 
kulosen Alkoholiker. Oppenheim 3 ) zitiert diesen Fall, erklart ihn 
aber fiir eine absolute Ausnahme. In unserem Falle erscheint daher 
die Vermutung naherliegend, dass der entziindliche Prozess, der sich 
in den Zellen der Vorderhorner der Dorsalregion zeigt und in der 
weissen Substanz diffus verbreitet ist, eine absteigende Degeneration 
des Pyramidenseitenstrangbundels veranlasst hat; uns bestarkt 
in dieser Meinung der deutliche und klare Beginn der Sklerose im 
Gebiet der Dorsalregion. Es ist auch wahrscheinlich, dass es sich 
auch in dem von Sand beschriebenen Fall um eine gemischte 
(periphere und zentrale) Lasion gehandelt hat. Weshalb der 
Prozess im allgemeinen auf die Seitenstrange beider Seiten 
beschrankt ist, ist nicht leicht zu erklaren. Bei der Untersuchung 
der nach Donaggio behandelten Schnitte haben wir diffuse De¬ 
generation der Myelinfasern in alien Teilen des Riickenmarks- 
querschnitts gefunden. Sieht man von der Degeneration der 
Kommissurfasern ab, die hervorgebracht war durch den Druck 
der periependymalen Wucherung, so glauben wir, die weitere 
Degeneration zum grossen Teil dem toxisch infektiosen Prozess 
zusehreiben zu miissen (da die Methode Donaggios auch die 
charakteristischen Erscheinungen der primaren Degeneration zeigt), 
zum Teil miissen wir sie als sekundare Degeneration der kurzen 
Spinalbahnen betrachten in Folge der Veranderungen der grauen 
Substanz. 

*) Monatschr. f. Psych, u. Neur. 1908. Bd. 28. 

*) Neur. Centralbl. 1904. 

J ) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Auflage. 1909. 
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Bei den klinischen und anatomischen Charakteren, welche 
der Fall, den wir betrachten, darbietet, glauben wir eine gemischte 
Form annehmen zu miissen; die gleiche Ursache hat die neuriti- 
schen Lasionen, auf welche die klinischen Daten hinweisen und 
welche von der histologischen Untersuchung bestatigt werden, 
und die poliomyelitischen Lasionen entstehen lassen, die sich bei 
der anatomischen Untersuchung gezeigt haben. 

Man kann nicht annehmen, dass die beschriebenen Lasionen 
in dem Dorsalmark sekundare Folgen einer peripheren Veranderung 
sind; sekundar dagegen sind die Atrophien, wie sie in den inneren 
Vorderabschnitten des Vorderhorns in der Cervikal- und Lumbal- 
region beschrieben sind. In dem Dorsalteil dagegen finden 
sich Reste eines entziindlichen Prozesses, welcher, da er sich 
auch iiber die weisse Substanz verbreitet, eine absteigende De¬ 
generation der Pyramidenseitenstrangsbahn veranlasst hat. 

Eine scharfe und schematische Trennung der Poliomyelitis und 
der Polyneuritis ist nicht immer gerechtfertigt; und unser Fall 
bestatigt die Meinung derjenigen, welche nicht in jedem Falle 
eine Unabhangigkeit der peripherischen Lasionen von den zen- 
tralen annehmen, und welche diese Formen als Krankheit des 
peripheren spino - muskularen Neurons klassifizieren. 

Unser Fall gestattet auch einige Erwagungen iiber die feinen 
pathologisch-anatomischen Befunde in den Zellelementen, wie sie 
sich bei der Farbungsmethode Donaggios zeigen. Wir haben fur 
die verschiedenen Teile der Medulla spinalis, fur die Cerebral- 
und Cerebellarrinde und fiir die Spinalganglien zum Studium des 
feinen Baues der Nervenzellen die drei gebrauchlichsten Methoden 
verwendet: die Methode Cajals mit Alkohol-Ammoniak (bei 
mehreren Schnitten mit nachfolgender ,,Virage“ mit Goldchlorid), 
die Methode Bidschowskys und die Methode Donaggios (3. u. 4.). 
Die besseren Resultate wurden mit der Methode Donaggios erzielt. 
Einer von uns 1 ) hat schon friiher auf die Vorteile hingewiesen, die 
dieses Verfahren durch die Feinheit der Resultate gegeniiber den 
Methoden mit reduziertem Silber hat; dies ist jetzt von Cajal 
selbst bestatigt worden, der den Gebrauch der Methode Donaggios 
fiir das Studium der feinen normalen und pathologischen Zustande 
des neurofibrillaren Netzes empfiehlt. Einem von uns ( Modena) 
ist es bei Anwendung der Methode Donaggios gelungen, in einer 
im Druck befindlichen Arbeit zu zeigen, welche feinen, eleganten 
und kompletten Resultate auch bei dem Studium der Regenerations- 
prozesse der peripheren Nerven zu erzielen sind, da diese 
Methode nicht nur die Untersuchung der feineren Fibrillen- 
elemente schon in den ersten, iiberhaupt erkennbaren Stadien der 
Regeneration, sondern auch die des umgebenden Gewebes gestattet. 
Die Lasionen, wie wir sie in vorliegendem Falle festgestellt haben, 
sowohl in den Fasem wie im Endocellulametze, sind zahlreich 
und mannigfach: selten beobachtet man Zellen, welche sich in 


') Modena. Annuario del Manicomio di Ancona. 1907. 
Monatrachrift fiir Psychiatric und Neurologrie. Bd. XXIX. Heft 2. 10 
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dem Zustand des Fibrillennetzes dem normalen Verhalten nahern. 
Von der Inversion der Farbung bis zur Homogenisierung des 
Protoplasmas, von dem Verkleben der Fasern bis zur Ver- 
schmelzung derselben in kompakte und irregulare Biindel, von 
dem Verschwinden des perinuklearen Ringes (cercine perinueleare) 
bis zur diffusen und vollstandigen Zerstorung des Netzes ist jede 
Form vertreten. Wir bringen in Tafel VII einige Beispiele dieser ver¬ 
schiedenen Vera nder ungen neben einer annahernd normalen Zelle. 

Ein grosser Teil dieser Liisionen ist auch andern Krankheits- 
formen gemein: diejenigen, welche wir in unserem Fall fanden, 
zeigen eine gewisse Analogie zu denjenigen, welche von Donaggio 
bei der amyotrophischen Lateralsklerose 1 ) beschrieben sind. Wir 
miissen daher bei der .Bewertung derselben die verschiedenen 
Ursachen in Betracht ziehen, die, wie Donaggio nachweist, bei der 
Entstehung der Veranderungen des neurofibrillaren Netzes zu- 
sammenwirken. Die kombinierte Aktion der verschiedenen Ur¬ 
sachen bringt in dem Netz verschiedene Veranderungen zustande: 
in unserm Fall bestand Tuberkulose, es kam Inanition hinzu, 
der Tod trat in einem Zustand vorgeschrittener Kachexie ein. 
Unsere Kenntnisse sind noch zu wenig genau, um eine Bewertung 
der interessanten Befunde gestatten zu konnen. Sehr wahr- 
scheinlich jedoch stehen mit dem speziellen pathologischen 
Prozess in Verbindung die wirbelformigen Liisionen, die Ver- 
wirrung und Durcheinanderwerfung der Fasern und vielleicht auch 
die Verschmeizung; diese Veranderungen sind schon von Donaggio 
und von Fragnito *) im Riickenmark von Tieren beschrieben, 
denen der Ischiadicus herausgerissen war. 

Eine andere wichtigeTatsache hat sich bei der Untersuchung 
der Zellelemente der Medulla spinalis ergeben. In dem inneren 
Vorderabschnitt des Vorderhoms, besonders in der Lumbal- und 
Cervikalregion, wo keine Zeichen progressiver Entziindung be- 
standen, wo aber die Elemente und das Gewebe atrophisch waren, 
war das Endocellularnetz erhalten, wenn auch etwas verandert, 
und zwar auch in den betrachtlich an Volumen reduzierten Zellen 
und selbsi in solchen, wo wenig Protoplasma den Kern umgab. 
Dieser Befund liefert eine neue Bestatigung fur die Behauptung 
Donaggios , der die grosse Resistenz des Fibrillennetzes im Gegen- 
satz zur geringen Resistenzfahigkeit der Chromatinschollen hervor- 
hebt. Die nach Nissl angefertigten Praparate zeigten in der Mehr- 
zahl dieser Elemente das Verschwinden der chromatischen Substanz, 
in einigen eine vorgeschrittene Chromatolyse. Es finden sich mit- 
unter bis auf einen Schatten untergegangene Zellen, in denen sich 
noch Endocellularfibrillen sehr klar und individualisiert erkennen 
lassen. 

Die Resistenz, welche das neurofibrillare Endocellularnetz 
den pathologischen Momenten darbietet, und die Bedeutung ku- 


Neurol. Kongress. Neap el 1908. Kongressbericht Bologna 1907. 
*) Versammlung der italien. psychiatr. Gesellschaft. 1904. 
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mulativ wirkender Ursachen fur die neurofibrillaren Veranderungen 
wurde von Donaggio behauptet und ihre Bedeutung ins rechte 
Licht gesetzt; die Wichtigkeit dieser beiden Daten ist in der Tat 
bemerkenswert, und sie bilden die fundamental Basis fur die Pa- 
thologie dqs Fibrillennetzes. 

Die Methoden mit reduziertem Silber ergaben weniger voll- 
standige und feine Resultate. 

Bei Anwendung der Methode Donaggios haben wir femer ge- 
funden, dass die Degenerationszonen der Pyramidenseitenstrangs- 
biindel der Differenzierung Widerstand geleistet haben. Diese 
Eigenheit ist von Donaggio 1 ) selbst bei Untersuchung seines 
Falles von amyotrophischer Lateralsklerose festgestellt worden. 
Seine Methode hat auch den Vorteil eine positive Farbung der 
Degeneration in vorgeschrittenen Phasen zu ergeben. 

Ein anderer Befund, welchen die Methode der Fibrillen- 
farbung zu zeigen gestattete, betraf die Achsenzylinder der Fasern 
der grauen Spinalsubstanz und der Vorderwurzeln. In diesen 
beobachtet man haufig terminate Anschwellungen ahnlich den 
Kugel- und Spindelformationen, welche Perroncito 1 ) und Cajal 3 ) 
in den in Regeneration befindlichen Nerven beschreiben. Wir 
bringen eine Mikrophotographie einer dieser Formationen, welche 
wir in der Vorderwurzel des Lendenmarks fanden. Auf dieser 
Mikrophotographie sieht man feine Fibrillen von einer Seite der 
Anschwellung ausgehen; in andern, besonders in Praparaten nach 
der Methode Donaggios , gleichen sie Sprossen, die von dem 
peripheren Teil der Anschwellung ausgehen. In einigen unter- 
scheidet man ein kleines Netz, in andern sieht man biischel- 
formige Fibrillen. 

Einige haben diese Bildungen als Degenerationsphanomene 
aufgefasst, andere dagegen fiihren sie auf regenerative Prozesse 
zuriick. Da Fano 4 ), Bravetta 6 ), Sala 8 ) u. A. haben viele derartige 
Befunde in den Zellfortsatzen des zentralen Nervensystems unter 
verschiedenen pathologisch-anatomischen und experimentellen Be- 
dingungen untersucht. 

Wir denken, dass die Befunde, welche wir in unserem Fall 
erhoben haben, nicht allein auf Degenerationsphanomene zu be- 
ziehen sind, sondem dass einige auf Regenerationsversuche hin- 
weisen. So konnen wir zum Beispiel in unsern Praparaten, speziell 
in den Vorderwurzeln, ofter Faden und Sprossen sehen, welche von 
dem freien Kopfe eines unterbrochenen Achsenzylinders ausgehen 
(Taf. VI, Fig. 6 a). Unter den mannigfachen Eigenheiten, welche 
die Untersuchung der Praparate in vorliegendem Falle festzustellen 


M 1. c. 

*) Rigeneraz. dei nervi. Pavia 1908. 

3 ) Trav. de *aboratoire de Madrid 1906. 

4 ) Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 1908. 

6 ) Soc. med. chir. di Pavia. 4. II. 1900. 

*) Ibidem. 
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erlaubt hat, haben wir auch auf diese hinweisen wollen, die jeden- 
falla eingehendere Untersuchungen yerdient. 


Erklarung der Abbildungen auf Tafel VI u. VII. 

Taf. VI. 

(Alle Abbildungen der Tafel beziehen sich auf den beschriebenen Fall.)- 

Fig.l. Medulla cervicalis (ungefahr 6. Segment), Weiqert-Pal. Oc. 2 — 
Obj. a. Koristka. 

Fig. 2. Querschnitt der Medulla dorsalis (7. Segment). Desgl. 

Fig. 3. Querschnitt der Medulla dorsalis (11. Segment). Desgl. 

Fig. 4. Querschnitt der Medulla lumbalis (ungef. 6. Seg.). Desgl. 

Fig. 5. Lateralzone des linken Vorderhomes in der mittleren Dorsal- 
Region. Rarefizierung des Nervengewebes um die Gefasse. Klein© Ho- 
mogenisierungsherde des Gewebes und leiehte Infiltration. Oc. 3. Obj. 5^ 
Koristka. 

Fig. 0. Mikrophotographie aus dem Bereich der rechten Vorderwurzel 
des mittleren Lendenmarks. Terminal© kugelformige Verdickung. Von 
einer zentralen Anschwellung sieht man seitlich einen feinen Faden aus- 
gehen. Oc. 6. [Obj. a. Hem. Immers. Vis Koristka. ; 

Taf. VII, 

Fig. 1. Zelle aus der Medulla lumbalis, antero-laterale Gruppe, des 
Menschen. Der Bau des Netzes nahert sich normalen Verhaltnissen. Farbung 
nach Donaggio 3. Oc. 6. Obj. V 15 . Koristka. 

(Alle folgenden Abbildungen beziehen sich auf den beschriebenen Fall.) 

Fig. 2. Zelle aus dem Vorderhom der Medulla lumbalis. Durcheinander- 
werfung und ,,Wirbel 4 ‘bildung der Fibrillen. Oc. 6. Obj. V15. Koristka. 

Fig. 3. Zelle aus der vorderen inneren Gruppe der Medulla lumbalis. 
Biindelung der Fibrillen, die langs einer einzigen Zellachse verlaufen, Oc. 6. 
Obj. Vis- Koristka. 

Fig. 4. Zelle aus dem anterolateralen Abschnitt des Vorderhornes der 
Medulla cervicalis. Liicken und Rarefizierung des Netzes, Destruktion des 
perinuklearen Ringes (Cercine perinucleare). Oc. 6. Obj. 1 / 15 K. 

Fig. 5. Zelle aus der Cervikalregion, aussere Vordergruppe. Kon- 
glutination des Fibrillennetzes. 

Fig. 6. Zelle aus der Lumbalregion, Vordergruppe. Beginnende 
Konglutination der langen Fibrillen. 

Fig. 7. Atrophische Zelle aus der Vordergruppe des Vorderhoms 
der Medulla dorsalis (11. Segment). Oc. 6. Obj. I / 18 K. 

Fig. 8. Desgl. aus dem 11. Segment. 

In diesen beiden Zellen sieht man, wie ungeachtet der betrachtlichen 
Atrophie der Zellelemente noch ein deutliches Fibrillen-Netz vorhanden ist^ 
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\Aus dem anatomischen Laboratorinm [Prof. Dr. L. W. Weber] der Konigl. 
Universit&tsklinik fiir peychische und Nervenkrankheiten in Gottingen. 
[Direktor: Geheimrat Prof. Dr. A. Cramer.]) 

Lues cerebri und progressive Paralyse, ein klinischer 
und anatomischer Beitrag. 

Von 

Dr. FR. LANDSBERGEN, 

Assistenzarzt. 


So naheliegend und wahrsoheinlich der Zusammenhang 
zwischen Lues und Paralyse nach unseren klinischen Erfahrungen 
ist, so gelang es doch bis heute nicht, den paralytischen Krank- 
heitsprozess als syphilitischen einwandsfrei klarzulegen; auch 
die serologische Untersuchung, die Wassermannache Serum- 
reaktion, welche im Anfang eine ganz spezifische Reaktion der 
Syphilis zu sein schien und als solche angenommen wurde, hat die 
in sie gesetzten Hoffnungen in dieser Beziehung nicht erfiillt, so 
gross ihre praktische Bedeutung heute fiir die Diagnose der pro- 
gressiven Paralyse, besonders auch in differential-diagnostischer 
Hinsicht ist. Es kann deshalb gewiss nicht unberechtigt erscheinen, 
wenn wiederholt der Versuch gemacht worden ist, durch genaues 
Studium der feineren histologischen Veranderungen im Zentral- 
nervensystem bekannte echt syphilitische Veranderungen mit para¬ 
lytischen auf anatomischem Wege in Verbindung zu bringen. 

Die pathologische Anatomie scheidet heute noch scharf 
zwischen den echt syphilitischen Gewebsveranderungen im Ge- 
hirn: Gumma, Endarteriitis, Meningitis syphilitica, welche den 
syphilitischen Veranderungen am Bindegewebsapparat anderer 
Grgane entsprechen, und dem Befunde bei der progressiven Para¬ 
lyse, der vofiig anders zu sein scheint. Schon was die Verteilung 
der Veranderungen im Zentralnervensystem anlangt, so scheinen 
die echt syphilitischen sich dadurch zu charakterisieren, dass sie 
;alle mehr oder minder die herdformige Anordnung besitzen, 
wahrend der paralytische Krarikheitsprozess sich nach den Er- 
gebnissen der neueren Untersuchungen liber das ganze Zentral¬ 
nervensystem auszudehnen scheint. Von verschiedenen Autoren 
sind verschiedene Bezirke als in erster Linie beteiligt angesprochen 
worden. Binsivanger (1) fand am starksten die Frontal- und 
Temporalwindungen beteiligt, Nissl (2) fand die meisten Veran¬ 
derungen am Stirnhirn, geringere in der vorderen Zentralwindung 
und im Parazentrallappen, in einigen Fallen waren besonders der 
Scheitel- und Schlafenlappen, in manchen vorwiegend die Occipital- 
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windungen beteiligt; Vogt (3) fand die Veranderungen am haufigsten 
in den Frontal-, am seltensten in den Occipital windungen. Weiss (4)^ 
der in seiner Arbeit diese Befunde ebenfalls zusammengestellt hat r 
und dem ich sie entnehme, erhob folgende Befunde: die zelligen 
Infiltrate fanden sich zahlreicher in der Rinde als im Mark, inner- 
halb der Rinde am starksten ausgepragt in den mittleren Schichten, 
d. h. der mittleren unregelmassigen und grossen Pyramidenzellem 
In der Mehrzahl seiner Falle batten die Zentral- und Frontal- 
windungen die meisten, die Occipital windungen die geringsten 
Infiltrate. Ich selbst beobachtete in einem Falle Kemmantel 
um die Gefasse im Pons und im oberen Teile der Medulla, welche 
an Intensitat denjenigen in der Rinde in keiner Weise nachstanden. 
E. Meyer (5) studierte besonders die Ruckenmarksveranderungen 
bei der progressiven Paralyse und fand auch hier analoge Veran¬ 
derungen. Strdussler (6) beschrieb die paralytischen Veranderungen 
des Kleinliirns. Nehmen wir alle diese Befunde zusammen, so kcinnen 
wir nach den vorliegenden Resultaten wohl sagen, dass wir die 
Veranderungen, welche wir als fur die progressive Paralyse charak- 
teristisch kennen, namentbch die Prozesse an den Gefassen, diffus 
iiber das gesamte Zentralnervensystem verteilt antreffen, wenn 
auch in einzelnen Fallen diese oder jene Provinzen, je nach ihrer 
lokalen Disposition, in verschiedener Intensitat und verschieden 
fruh betroffen werden konnen. Von alteren Arbeiten, die sich mit 
der pathologisehen Anatomie der Paralyse befassen, nenne ich 
hier noch diejenigen von Tuczek (7) und A . Cramer (8), im iibrigen 
verweise ich beziiglich der vorliegenden Literatur auf meine friihere 
Arbeit (9). 

Diesen diffusen Infiltrationsprozessen an den Gefassen — ich 
nehme sie als die hervorstechendsten und fur die progressive Para¬ 
lyse einwandsfreiesten Merkmale heraus — stehen die oben er- 
wahnten herdformigen, echt syphilitischen Prozesse gegeniiberp 
sie kommen vor, ohne dass von den Affektionen freie Provinzen 
des Zentralnervensystems wesentliche Veranderungen aufzuweisen 
brauchen, oder wo diese wenigstens keine Befunde erkennen lassen, 
welche mit jenen in Verbindung gebracht werden konnen. Von 
besonderem Interesse sind jedoch immer die Falle gewesen, wo 
man neben den echt syphilitischen Veranderungen auch die para¬ 
lytischen konstatieren musste. Syphilitische Neubildungen bei 
Paralyse sind nach den Erfahrungen A. Cramers (10) selten; er 
beobachtete nur zweimal echte Gummen. Uirschl (11) hat in einer 
alteren umfangreichen Arbeit kurz die syphilitischen Veranderungen 
bei Paralytischen, die in der Literatur bis dahin bekannt geworden 
sind, zusammengestellt und leitete schon damals einen direkten 
Zusammenhang zwischen Lues und Paralyse ab. Fussend auf der 
Anschauung Obersteiners , glaubte er, dass die Paralyse nichts- 
anderes sei als eine Spatform der Syphilis, eine Encephalitis syphh- 
litica der Rindensubstanz mit schliesslichem Ausgang in Atrophia 
cerebri syphilitica. Ris (12) hat im Lichte neuerer Untersuchungen 
diese Ansicht, die lange Zeit verlassen war, von neuem aufge- 
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nommen und vertreten, indem er betonte, dass die Hirnsyphilis 
unter sehr mannigfachen Formen auftreten konne; er ist der Meinung r 
dass sich die Reihe abstuft vom solitaren Gumma iiber die multiplen 
grosseren Gummen, die diffuse gummose Entartung der Meningen 
bis zum Gumma nur noch in rudimentarer Ausbildung, zerstreut, 
und nur noch kaum iiber miliare Grosse hinaus, eben bis zur pro- 
gressiven Paralyse. Einen ahnlichen Standpunkt nahm auch 
Mahaim (13) ein, der konstatierte, dass bei der cerebralen Lues 
die Jnfiltratzellen an sich von den Infiltratzellen bei der progressiven 
Paralyse nicht unterschieden werden konnen; Nissl (14) stimmte 
ihm zu. 

Seit den Arbeiten Alzheimers (15), der nach Nissl alle differen- 
tial-diagnostischen Momente fur eine histologische Vnterscheidung 
der echt syphilitischen und paralytischen Krankheitsprozesse 
hervorgehoben hat, hat Strdussler (16) Fade beschrieben, wo weder 
die Paralyse noch die Lues cerebri in reiner Form bestand, sondern 
wo beide Prozesse, wie sie von Alzheimer charakterisiert worden 
sind, nebeneinander hergingen; zum Teil iiberdeckten sich die 
Bilder, zum Teil aber waren sie deutlich genug ausgepriigt, so dass 
Strdussler seine Beobachtungen dahin zusammenfassen konnte, 
dass es eine echte disseminierte, iiber die Rindensubstanz des Ge- 
hirns verbreitete und von den Meningen unabhangige Form der 
Himlues gibt und dass diese echt syphilitischen Prozesse mit 
typisch-paralytischen Prozessen nebeneinander vorkommen. Diese 
Mitteilungen hat derselbe Autor in letzter Zeit durch weitere Be¬ 
obachtungen erganzt (17), wo er makroskopisch neben den typi- 
schen Erscheinungen der progressiven Paralyse iiber das Stirn- 
hirn, den Schlafenlappen und die motorische Region verstreut 
miliare, in verschiedenen Schichten der Hirnrinde lokalisierte Herde 
fand, welche die Merkmale von Granulationsgeschwiilsten trugem 
Eine besondere Bedeutung hat er dem Vorkommen dieser syphili¬ 
tischen Neubildungen im Gehim mit echten paralytischen Ver- 
anderungen nicht zugeschrieben; er spricht ihnen keine viel grossere 
Rolle zu als z. B. den Komplikationen durch Arteriosklerose, 
Erweichungsherde und Tumoren irgend welcher Art. 

Im Hinblick ruf die Seltenheit und sparlichen Mitteilungen 
iiber die histologischen wie klinischen Befunde bei Fallen, wo ein- 
wandsfrei einerseits die paralytischen Veranderungen, andererseits 
die sicher syphilitischen Veranderungen nebeneinander festgestellt 
werden konnten, gebe ich die Mitteilung eines Fades, welchen ich 
im Laboratorium der Klinik zu untersuchen Gelegenheit hatte. 

Ueber den 39 jahrigen Schlosser O. Z. ans K. ist folgendes notiertr 

Anamnese: Die erblichen Verhaltnisse ergeben nichts Besonderes. 
Bis Anfang 1907 war er nach Angabe der Frau nie ernstlich krank (es handelt 
sich im vorliegenden Falle nicht um einen Unfallkranken). Er lebte in gliick- 
licher Ehe und hatte mit seiner Frau zwei gesunde Kinder im Alter von 
11 und 13 Jahren. Fehlgeburten der Fravi sind nicht vorgekommen. Er war 
als Schlosser an der Strassenbahn beschaftigt und verdiente auskommlich. 
trank und rauchte wenig. Ueber eine friiher stattgehabte Syphilis oder 
Gonorrhoe war anamnestisch nichts zu erheben; von ihm selbst wurde eine 
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venerische Infektion in Abrede gas tell t. Im Februar 1907 fiel er der Frau 
dadurch auf, dass er keine Lust mehr zeigte, zu arbeiten; auch dem Voreteher 
der Werkstatten war er seit dieser Zeit dadurch aufgefalien, dass er nicht 
mehr arbeitete wie sonst. Am 11. II. 1907 wurde er auf der Beobachtungs- 
station als geisteskrank aufgenommen. 
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a 


Fig. 1. 

Rindengebiss von annahemd normaler Beschaffenheit; Liingsschnitt. 


Korperlicher Befund : Er ist ein kaum mittelgrosser, ziemlich kraftig 
gebauter Mann, in gutem Ernahrungszustande. Die inneren Organe sind 
ohne krankhaften Befund. Der Schadel ist beim Beklopfen im ganzen etwas 
empfindlich; die rechte Gesichtshalfte wird schwacher innerviert als die 
linke; die Pupillen sind gleich weit, die rechte reagiert trager als die linke. 
und zwar nur auf Liehteinfall, nicht auf Konvergenz. Die Zunge wird gerade 
herausgestreckt, zittert kaum, ist nicht belegt. Die Kniereflexe sind lebhaft. 
rechts >* links; rechts besteht auch Fussklonus, der sich aber erschopft. 
Babinski ist nicht vorhanden. Er liess leichtes Silbenstolpem erkennen 
beim Nachsprechen der iiblichen Testworte. 

Psychischer Befund: Er war vollkommen desorientiert, kannte nach 
■einer Reihe von Wochen weder den Charakter seines Aufenthaltsortes, 
noch irgend einen Warter oder Arzt mit Namen, meist verhielt er sich stumpf 
und teilnahmslos, vermochte die einfachsten Rechenaufgaben nicht zu 
Ibsen, konnte auch iiber seine Person kaum die einfachsten Angaben machen; 
er hatte eine hochgradige Merkfahigkeitsstorung. Die Stimmung schwankte; 
bald war er heiter erregt, sorglos, heiter, ohneEinsicht in seine Lage; bald 
wieder traurig verstimmt, ohne dass er imstande war. eine Ursache hierfiir 
anzugeben. Zeitweise ausserte er Grossenideen, legte sich einen adligen 
Namen bei, behauptete, er sei Arzt imd Architekt zugleich, habe ein uner- 
mes8liches Vermogen, das nach vielen Millionen zahle, imd dergleichen mehr. 

Die B 7 «w*erraarmsche Reaktion ist nicht gemacht worden, da der Fall 
sohon langere Zeit zuriickliegt. Wenn nach den vorliegenden klinischen Sym- 
ptomen die Diagnose der progressiven Paralyse somit begriindet erschien, so 
liel doch im Laufe der Beobachtung der starke Wechsel in der Intensitat der 
Symptome auf, namentlich auch der korperlichen. So war der Pupillenbefund 
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>vechselnd. Bald waren die Pupillen verschieden weit, die rechte > die linke 
und reagierten ausserst trage oder gar nicht; dann wieder waren die Pupillen 
-gleich und reagierten beide sowohl auf Lichteinfall wie auf Konvergenz; 
-allerdings reagierte die rechte niemals so ergiebig wie die linke. Auch die 
Kniereflexe waren bald gesteigert und ungleich stark, wie eben erwahnt; 
<laim wieder weniger lebhaft, mitunter sogar mit Miihe auszulosen und beider- 
seits gleich stark. 

Dieses Schwanken der Syinptome in kurzen Zeitraumen legte den 
Verdacht nahe, dass in diesem Fade die Paralyse wahrscheinlich mit einer 
eerebralen Lues kompliziert sei. und deshalb wiirde aus therapeutischen 
Griinden die Schnuerkur eingeleitet. Der Verlauf der Krankheit selbst 
wurde dadurch nur wenig aufgehalten; nach Verlauf kaum eines Jahres, 
am 28. I. 1908, trat der Tod ein. 

Sektionsergebnis: Aus dem Sektionsprotokoll wird hier kurz der Him- 
befund mitgeteilt. Die Dura ist beiderseits ziemlich prall, auch iiber dem 
Stimhim; die Innenflache ist glatt imd spiegelnd, ohne Auflagerungen. 
Im Sinus longitudinalis ist fliissiges Blut. Die Pia ist diffus getriibt, aber 
noch durchscheinend, nur an einigen Stellen sind kleine dichtweisse, un- 
<lurchsichtige Flecken. Es besteht etwas Oedem; das Himgewicht betragt 
1400 g; die BasalgefassC sind zart, nicht erweitert; das Stirnhirn ist etwas 
verschmalert; die Ventrikel sind nicht erweitert. Ependymgranulationen 
finden sich im III. und IV. Ventrikel. Im Frontallappen besteht geringe 
Verschmalerung der Rinde. Ueberall ist die Himsubstanz odematos, die 
Rinde graurot, das Mark nicht sehr blutreich. In den Stammganglien 
wie im ganzen Himstamme lasst sich makroskopisch nichts Besonderes 
tests tellen. 

Mikro8k<ypischer Be - 
fund • Die Pia bot die Ver- 
iin der ungen einer ausgedehn- 
ten Leptomeningitis chro¬ 
nica. wie es zum Bilde der 
progressivenParalyse gehort. 

Die Maschen des Bindege- 
w r ebes waren prall gefiillt 
mit Rundzellen. Am stark- 
sten war die Anhaufung um 
•die Gefasse. in den Lymph- 
spalten der Gefasswande; die 
Rimdzellen selbst blieben 
streng auf das Gebiet der 
Pia beschrankt und ho ben 
sich scharf von der ausseren 
Randzone des Gehims ab. 

Nur wo die Gefasse von der 
PiaindieHimrinde eintraten 
und in den Pialsepten. setzten 
sich auch die Reihen der 
Rundzellen in der Wand der 
Gefasse fort. Ein Einwan- 
<lem in die eigentliche Him¬ 
substanz selbst. durch die 
gliose Grenzzone der Rinde 
oder von den Gefassen aus 
konnte an keiner Stelle an 
zahlreichen Praparaten be- 
■obachtet w'erden. Unter den 
Rimdzellen selbst war eine 
Differenzierimg gegen ein- 
-ander nach den gebrauchlichen Unterscheidungsmerkmalen: verschiedene 
Grosse oder Formen des Kernes, Grosse des Protoplasmaleibes im Verhaltnis 
2 ur Grosse und Masse des Kernes, nicht moglich; auch fiihrten elektive Fftrbe- 



Fig. 2. 

Rindengefass. welches die paralytische Ver- 
iinderung aufweist; Infiltration der vas- 
kularen Lymphscheiden; I^angsschnitt. 
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inethoden. die an verschieden vorbehandeltem Material vorgenomnien 
wurden, nicht weiter. Sicher aber konnte festgestellt warden, dass unter 
ihnen keine Syncythienbildung bestand; insbesondere waren keine Gebilde 
unter ihnen vorhanden. die etwa als Riesenzellen hatten gedeutet werden 
konnen. 


V & * 



r,e. s. 

Kleineres Rindengefass rnit Kern- 
miintel: Querschnitt. 



Fig. 4. 

Gresseros Rindengefass 
init Kernmantel; Quer¬ 
schnitt. 


Die Ganglienzellen zeigten die fur die Paralyse bekannten Yeran- 
derungen; neben solchen. welche in ihrer Form leidlich erhalten waren. 
auch tinktoriell keine degenerativen Verandenmgen hatten, waren andere 
mit den mannigfaltigsten Erscheinungen des Unterganges zu finden. Einigo 
waren stark geschrumpft. liessen keinerlei Struktur des Protoplasmas 
und des Kernes mehr erkennen. Selbst der Unterschied imd die Abgrenzung 
zwischen Protoplasma imd Kern waren nicht mehr festzustellen; die ganze 
Zelle roprasentierte sich als ein intensiv gleichmassig gefarbter Korperr 
die Zellfortsatze hatten sich zum Teil gar nicht mehr gefarbt (Toluidin- 
und Methylenblaufarbung). Bei anderen war die Struktur der Zelle selbst 
besser erhalten; aber es zeigten sich auch bereits hier Zeichen des Verfalls. 
Anhaufung der chromatophilen Substanz an einem Pol der Zelle. wahrend 
sich die iibrigen Partien nur schwach gefarbt hatten; oder der Zelleib war 
stark gequollen, von grossen und kleinen Vakuolen durchsetzt; um den Kern 
herum war ein feines Pigment in breiter Zone angehauft. das fein granuliert 
erschien imd bei der Toluidinfarbung eine zart gelb-griine Farbe hatte. 
I’m einige Zellen. namentlich um jene vorerst erwahnten geschrumpften 
Formen, waren sogenaimte Trabantkerne in verniehrter Zahl, welche die 
ganze Zelle umstellt hatten und sie zu erdriicken schienen. 

Lebhafte Verandenmgen bot das Verhalten der Glia. In alien Partien 
der Rinde war der gliose Saum betrachtlich verbreitert; stellenweise war die 
Glia besonders reichlich angehauft. imd das eigentliehe Hirngewebe. 
Ganglienzellen und Nervenfasem schienen stellenweise durch einen dichten 
Gliafilz geradezu verdrangt und ersetzt. Es fanden sich Zellen in ver- 
schiedensten Stadien imd verschiedensten Alters beisammen; ganz junge, 
mit reichlichem. granuliert erscheinendem Protoplasma und dicken kurzen 
Auslaufem, zum Teil mit mehreren Kornen. w r aren neben alteren, bei denen 
das Protoplasma bereits geschrumpft erschien imd die Fasern eine deut- 
liche Ausbildung erhalten hatten. die sich als diinne Faden, bis dicht an 
den Kem zusanunentretend. weithin durch das Gesichtsfeld zogen. (Weigert- 
Farbung.) Wie besonders in der Randzone, so war auch um die Gefasse^ 
herum die perivaskulare Glia mobil geworden; auch hier fanden sich Zellen 
verschiedenster Form und in ungleichen Entwicklungsstadien; eine herd- 
fbnnige Anhaufung und dichte Verfilzung wie in den oben beschriebenen 
Partien der Randzone wurde um die Gefasse herum jedoch nicht beobachteG 
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indessen lassen sich diese Zellarten auch bei der gummosen, echt 
syphilitischen Infiltration keineswegs vermissen, wenn auch ohne 
weiteres zugegeben werden muss, dass sich hier z. B. die Plasma- 
zellen in weit geringerer Zahl finden als bei der progressiven Para¬ 
lyse, und den wuchernden Zellen des Gummas die fiihrende Rolle 
zugesprochen werden muss; letztere geben aber mehr durch die Art 
des Wachstums als durch ihre Form den gummosen Prozessen ihr 
eigentliches Geprage. Beide Krankheitsprozesse, der syphilitische 
wie der paralytische, sind entziindUche Prozesse, produktiv wird in 
die Veranderungen einbezogen alles, was einer Wucherung und Pro- 
duktion fahig ist, in erster Linie das Gliagewebe und das Binde- 
gewebe des Gefassapparates, dazu kommen Elemente der Blutbahn, 
um das Bild der Entziindung zu vervollstandigen. Das spezifische 
nervose Gewebe, die Ganglienzellen mit den Nervenfasern spielen 
in beiden Fallen, soviel wir heute wissen, lediglich eine passive 
Rolle und fallen der Degeneration anheim. 

Trotz dieser mannigfaltigen Beziehungen und verwandtschaft- 
lichen Verhaltnisse beider Prozesse wird man rein morphologisch zu- 
nachst eine Trennung aufrecht erhalten miissen. Was die gummose 
Infiltration von der paralytischen vornehmlich unterscheidet, das 
ist ihr verschiedenartiges Verhalten gegeniiber der Umgebung, 
<Iem eigentlichen Nervengewebe. Beim paralytischen Infiltrations- 
prozess haben wir stets eine Beschrankung auf die Gefasswand, 
die Infiltration ist ziemlich streng auf die vaskularen und peri- 
vaskularen Lymphraume beschrankt; diese strenge Lokalisation 
des Infiltrates bei der Paralyse hat Nissl (19) zuerst scharf betont, 
und spatere Untersuchungen haben dieses bestatigen miissen. 
Bei der gummosen Infiltration dagegen finden wir alle charak- 
teristischen Eigenschaften eines Granulationsgewebes gewahrt; 
wie bei einer infiltrierend wachsenden Geschwulst dringen hier die 
einzelnen Zellelemente verdrangend gegen das umgebende Gewebe 
vor. Wahrend bei den paralytisch veranderten Gefassen die Kerne 
wie ein Mantel das Gefasslumen umziehen, findet bei der syphi- 
litischen Infiltration eine diffuse Ausbreitung von den Gefassen aus 
statt. Das gilt auch nach Ranke (20) fur die angeborene Syphilis. 
Dieser Unterschied der beiden histologischen Prozesse scheint uns 
der durchgehendste, allgemeinste, fur alle Falle zutreffende und 
daher wichtigste. Nicht so grossen Nachdruck darf man meines 
Erachtens auf das Fehlen oder Vorhandensein von Riesenzellen 
legen. So unzweifelhaft sie fur die gummose, echt sypliilitische Ver- 
anderung sprechen, so wenig beweist andererseits ihre Abwesenheit. 
Mithin scheinen zwei Krankheitsprozesse trotz vieler Gemeinsam- 
keiten morphologisch als einander fremd. 

Allein in Fallen, wie der vorliegende, wo in demselben Gehirn, 
in demselben Gesichtsfeld unzweifelhafte Veranderungen beider 
Art angetroffen werden, sind wir damit keineswegs der Frage ent- 
hoben, ob nicht vielleicht doch eine gemeinsame Basis zu suchen ist; 
morphologische Unterschiede beweisen nichts gegen eine gemein¬ 
same Genese, und so ist es sehr wohl fragwiirdig, ob nicht genetische 
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Beziehungen zwischen diesen beiden entzundlichen Prozessei* 
bestehen. Lassen wir alles andere beiseite und betrachten wir nur 
die Elemente der Infiltrationszellen, so wissen wir, dass sowohl 
diejenigen bei der Paralyse, als auch diejenigen der gummosen In* 
filtration genetische Beziehungen zum Gefassbindegewebsapparat 
haben, wenn sie natiirlich auch nicht alle diesen Ursprung 
haben; diese starke Beteiligung des gesamten mesodermalen Be* 
standteils, die fur die Paralyse schon vor Jahren Weber (21) nach- 
driicklich betont hat und fur die Lues cerebri kiirzlich von Sagel (22 } 
wieder beschrieben ist, tritt in den Vordergrund. Zu den Zellen 
dieses Ursprunges treten noch andere hinzu, die ihrer Genese 
nach weniger deutlich bestimmt werden konnen, wie z. B. die 
Plasmazellen; alles iibrige lasst sich ungezwungen als Reaktion 
und sekundar auffassen. 

Wir kommen damit zu einer neuen Frage, ob nun der para- 
lytische Infiltrationsprozess als syphilitisch aufgefasst werden 
kann. Nach dem, was wir heute unter den krankhaften Gewebs- 
veranderungen allgemein als syphilitisch zu bezeichnen gewollnt 
sind, ist es nicht moglich, den paralytischen Prozess einfach als 
syphilitisch zu bezeichnen. Haben wir einen unkomplizierten 
Fall von Paralyse vor uns, so fehlt histologisch alles, was heute 
noch zum Begriff syphilitisch gehort; es fehlen Gummen, Riesen- 
zellen, kurz alle spezivisch-diagnostischen Merkmale. 

Fischer (23) und Straussler haben betont, den Begriff syphi¬ 
litisch im Interesse einer scharfen Begrenzung moglichst eng 
zu fassen, und wollen ihn da beseitigt wissen, wo die charakteri- 
stischen Merkmale, die Gummen nicht mehr nachweisbar sind. 
Sie beseitigen damit auch die Auffassung der diffussen cerebralen 
Lues, weil diese ja die Merkmale der Syphilis nicht mehr aufweist;. 
es ist das konsequent und diagnostisch sicherlich ungemein wert- 
voll. Die Abgrenzungen der Himlues und der Paralyse sind dadurch 
iiberall da scharf gegeben, wo jede fur sich in reiner Form besteht. 

Anders gestalten sich die Verhaltnisse da, wo z. B., wie in 
unserem Falle, die beiden Krankheitsbilder kombiniert vorkommen 
und neben einander in einem Gesichtsfeld sich zeigen. Man ist dann 
nicht mehr imstande, zu sagen: hier horen die luetischen Ver- 
anderungen auf, und da fangen die paralytischen an. Andererseits 
ware es einGewaltstreich, zu sagen, alles, was wie eineParalyse aus- 
sieht in diesem Falle, ist keine Paralyse, sondern Lues, und gehort 
zu den gefundenen Gummen. Es fehlt ja hierzu jegliche Begriindung. 
und wir wiirden hier den alten Fehler machen, den wir oben er- 
kannt haben; dazu bestehen zahlreiche Bilder, wo wir nichts sehen, 
als die paralytische Infiltration in ihrer reinsten Form, und wo- 
man dann wieder bei nur geringer Verschiebung des Praparates 
plotzlich das klare Bild eines Gummas vor sich sieht. 

In diesen Fallen nun, wo Lues und Paralyse selbstandig neben 
einander bestehen, kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, 
dass wir in den paralytischen Veranderungen weiter nichts vor uns 
haben, als eine besondere Art von syphilitischer Infiltration „ 
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die jene Merkmale, welche von uns oben betont sind, verloren hat, 
dass also bisher die fur den Begriff syphilitisch gezogenen Grenzen zu 
eng sind. Wir hatten also dann eine Art modifizierter syphilitischer 
Infiltration vor uns, wo alle Erscheinungen in ihrer Intensitat 
herabgesetzt sind; es reicht nicht mehr zur Gummenbildung 
mit Riesenzellen und zu einer Invasion in das umgebende Gewebe, 
sondern dort, wo der geringere Widerstand sich bietet, in den vor- 
gezeichneten Lymphbahnen, schieben die Zellen sich vor, aber selb- 
standig, unabhangig von den Gummen. 

Es sind die syphilitischen Veranderungen und die paralytischen 
anatomisch immer gesondert studiert worden, und wir haben uns 
daran gewohnt, sie immer als 2 Dinge, die sich wesentlich von ein- 
ander unterscheiden, aufzufassen; es scheint uns deshalb diese 
Auffassung zunachst befremdend. Sie muss als etwas erzwungen 
und hypothetisch erseheinen, da, wo die Paralyse losgelost von 
alien bekannten syphilitischen Veranderungen sich zeigt. Falle, 
wie der vorliegende und alle gleichartigen, werden aber so ohne 
weiteres verstandlich, an ihnen lassen sich beide Prozesse am 
besten vergleichen; fur beide ist die gemeinsame Basis gegeben. 

Wir miissen uns auch immer wieder daran erinnern, wie wir 
dazu kommen, aus dem histologischen Bilde die Paralyse zu 
diagnostizieren; es ist nicht ein bestimmtes Charakteristikum, 
an das wir uns mit absoluter Sicherheit halten konnen, sondern nur 
das Gesamtbild hat fur uns das charakteristischeAussehen. Nissl( 24) 
sagt. beziiglich dieses Gedankens wortlich: „In der anatomischen 
Diagnose der Paralyse ist keine einzelne Veranderung ausschlag- 
gebend, bis jetzt ist kein einzelner Befund bekannt, dessen Nach- 
weis allein die Diagnose der Paralyse sichert. Ausschliesslich 
massgebend ist das Ensemble der Veranderungen. “ Dieses ist auch 
wiederholt von A. Cramer (25) betont worden. Wenn wir in solchen 
Fallen, wie im vorliegenden, die paralytische Veranderung nur 
als besonderen Ausdruck der luetischen auffassen, so schliessen wir 
uns auch damit den bekannten klinischen Tatsachen enger an. 
Bei beiden Erkrankungen, bei der Paralyse wie bei der Lues cerebri, 
haben wir die Reaktion auf eine syphilitische Infektion. Beide 
Prozesse unterscheiden sich nur durch die Intensitat der Ver¬ 
anderungen, bei denen natiirlich wie bei alien biologischen Pro- 
zessen sich die Endprodukte verschieden gestalten; daraus darf 
aber nicht auf die Gegensatzlichkeit der Aetiologie der Prozesse 
geschlossen werden. Voraussetzung fur unsere Auffassung ist 
selbstverstandlich, dass man eine Syphilis ohne Gummenbildung 
anerkennt, und wir miissen damit noch kurz die Frage der diffusen 
cerebralen Lues streifen. Bisher hat sie immer ihre Sonderstellung 
behauptet, und man hat sie als zu Recht bestehend hingenommen. 
Bechterew (26) widmet ihr einen ausgedehnten Abschnitt, und er 
halt sie auch als klinisches Krankheitsbild aufrecht; auch Nissl (27) 
hat fur die diffuse cerebrale Lues beziiglich ihres Verhaltens gegen- 
iiber der progressiven Paralyse betont,, ,dass man in gewissen Formen 
der Paralyse Gefassveranderungen finden kann, die fiir den Prozess 
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der nicht gummosen Form der Hirnlues charakterisiert sind“. 
Damit ist also das Bestehen der nicht gummosen Form aus- 
driicklich beriicksichtigt. Ich bin der Meinung, dass man in neuester 
Zeit, z. B. O. Fischer (28) und Straussler ( 29), zu weit gegangen ist, 
wenn man diese Form der cerebralen Lues kurzerhand hat beseitigen 
wollen. Man kann sich nicht auf den Standpunkt stellen, dass 
syphilitische Prozesse dort nicht existieren, wo man das Gumma 
nicht mehr antrifft. Die pathologische Anatomie kennt mannig- 
fache syphilitische Veranderungen in Organen, ohne dass Gummen 
vorhanden sind; ich erinnere hier nur an die wiederholt bei diesem 
Thema herangezogene interstitielle syphilitische Hepatitis und die 
Orchitis syphilitica simplex, wo wir die spezifischen gummosen 
Veranderungen nicht finden, und die doch als syphilitisch patho- 
logisch-anatomisch anerkannt sind [vergl. E . Kaufmann (30)]. 

Ich glaube nach allem also nicht, dass es moglich sein wird, ana- 
tomisch eine scharfe Scheidung zwischen den syphilitischen und pa- 
rasyphilitischen Prozessen durchzufiihren und letztere als etwas 
Gesondertes und von den syphilitischen, in unserem erweiterten 
Sinne, Losgelostes zu betrachten. Wenn wir diesen Zusammenhang 
beseitigen, dann bleibt fur die sogenannten parasyphilitischen Ge- 
websprozesse gar nichts mehr, was berechtigt, sie mit der Syphilis 
iiberhaupt in Verbindung zu bringen, und die Konsequenz ware 
die auffallende Behauptung, dass die Paralyse nichts mit der 
Syphilis zu tun hat. Das ware fiir Falle, wie ich ihn hier beschrieben 
habe und nach unseren klinischen Erfahrungen eine Verkehrung 
aller Tatsachen. 

Abgesehen von den bemerkenswerten pathologisch - ana- 
tomischen Befunden bietet der mitgeteilte Fall rein klinisch ein 
besonderes Interesse. Im Verlauf der psychischen Symptome 
ist bemerkenswert, dass die Entwicklung der hochgradigen Urteils- 
schwache, der Grossenideen, wie sie der typischen progressiven 
Paralyse zukommen, erst gegen Ende der Krankheit auftraten, 
ganz besonders wichtig sind jedoch die wechselnden Befunde 
bei der neurologischen Untersuchung. Wenn es auch Falle von 
reiner progressiver Paralyse geben mag, wo in den Remissionen 
neben den psychischen Symptomen auch die somatischen Er- 
scheinungen zuriicktreten konnen, so ist doch kein Fall sicher- 
gestellt, wo ein so auffalliges Schwanken in der Starke der korper- 
lichen Symptome beobachtet ware. Das wechselnde Verhalten der 
Pupillen, der Sehnenreflexe mussten schon intra vitam den Ver- 
dacht erregen, dass es sich hier nicht einfach um einen chronischen, 
gleichmassig fortschreitenden und einheitlich bestimmt ver- 
laufenden Prozess handeln konnte. Gerade dieses Auf und Ab in 
der Intensitat der Krankheitserscheinungen ist immer als zum 
klinischen Bilde der Hirnsyphilis gehorig betrachtet worden. Es 
ist ferner nicht unmoglich, dass auch bei der Entwicklung des 
psychischen Krankheitsbildes die vielen herdformigen syphilitischen 
Veranderungen das Bild etwas verschoben haben und deshalb die 
typisch paralytischen Symptome erst verhaltnismassig spat in 
so voller Deutlichkeit und Reinheit hervortraten. 
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Zum Schluss mag endlich noch hervorgehoben werden, dass 
wir hier wiederum einen Fall vor uns haben, wo die Ergebnisse der 
Anamnese beziiglich einel* syphilitischen Ansteckung wie der iiber- 
standenen Infektion vollkommen im Stiche liessen und wo doch 
die Syphilis durch das Ergebnis der histologischen Untersuchung 
in so grosser Deutlichkeit nachgewiesen werden konnte. Dieses 
mochte ich hier noch einmal betonen gegeniiber der einseitigen 
Ueberschatzung anamnestischer Ergebnisse, die in Statistiken eine 
so grosse Rolle spielt, und auf die ich bereits in meiner friiheren 
Arbeit hingewiesen habe. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Cramer , danke 
ich verbindlichst fiir Ueberlassung des Materials und Durchsicht der 
Arbeit, Herm Prof. Weber fiir mannigfache Anregung und For- 
derung bei meinen histologischen Untersuchungen sowie Ueber- 
iassung mehrerer Praparate und Mikrophotogramme. 
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Psychosen. Handb. d. pathol. Anatomie d. Nervensystems. XLI. 11. J. A. 
Uirschl, Die Aetiologie der progressiven Paralyse. Jahrb. f. Psych, u. Neurol. 
1896. Bd. XIV. 12. Bis, Progressive Paralyse und Syphilis. Korrespondenz- 
blatt d. Schweizer Aerzte. 1907. Ref. Neurol. Zentralbl. 1907. S. 817. 
13 und 14. Nissl , Zur Lehre von der Himlues. Neurol. Zentralbl. 1904. S. 42. 
15. Alzheimer , Histologische Studien zur Differentialdiagnose der pro¬ 
gressiven Paralyse. Histologische und histopathologische Arbeiten iiber die 
Himrinde. Herausg. v. Nissl. 1904. Bd. I. 16. E . Strdussler , Zur Lehre 
von der miliaren disseminierten Form der Hirnlues und ihrer Kombination 
mit der progressiven Paralyse. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. XIX. 
17. Derselbe, Ueber zwei weitere Falle von Kombination cerebraler gumraoser 
Lues mit progressiver Paralyse nebst Beitragen zur Frage der ,,Lues cerebri 
diffusa 44 und der ,,luetischen Encephalitis“. Monatsschr. f. Psych, u. NeuroL 
Bd. XXVII. H. 1. 18. O. Fischer , Ueber den fleckweisen Markfaserschwund 
bei der progressiven Paralyse. Arbeiten aus der Deutschen psych. Universi- 
tats-Klinik in Prag. 1908. Zit. n. Strdussler. 19. Nissl , Wie 13 und: Zur 
Histopathologie der paralytischen Rindenerkrankung. Histolog. und 
histopathologische Arbeiten der Grosshirnrinde. 1904. Bd. I. 20. O. Ranke , 
Ueber Gehimveranderungen bei der angeborenen Syphilis. Zeitschr. f. d. Er- 
forschung d. jugendl. Schwachsinns. 1908. II. 21. L . W . Weber , Ueber die 
sogenannte galoppierende Paralyse. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
Bd. XIV. 22. W. Sagel. Ueber einen Fall von endarteriitischer Lues der 
kleineren Himgefasse. Zeitschr. f. Neurol, u. Psych. Bd. I. H. 3. 23. O. 
Fischer . Die Lues-Paralyse-Frage. Ref. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 26. 
H. 2. 24. Wie 14. 25. Wie 10. 26. r. Bechterew, Die Syphilis des Zentral- 
nervensystems. Handb. d. pathol. Anatomie d. Nervensystems. 27. Wie 14* 
28. u. 29. 1. c. 30. Kaufmann , Spezielle pathologische Anatomie. 3. A. 
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Die affektepileptisehen Anfalle der Neuropathen 
und Psychopathen. 

. Von 

Oberarzt Dr. BRATZ 

in Dalldorf, friiher Wuhlgartcn. 

(Schluss.) 

II. 

Es soil nunmehr versucht werden, darzulegen, dass die affekt- 
epileptischen Anfalle bei angeborener neuropathischer und psycho- 
pat hiseher Konstitution iiberhaupt vorkommen. Also nicht nur 
,,epileptische“ Anfalle, sondern die verschiedenen oben geschilderten 
Anfallstypen sollen wieder bei anderen Psychopathen aufgefunden 
werden. Dabei wollen wir wenigstens den Versuch nicht unter- 
lassen, zu priifen, ob es sich um bestimmte weitere Untergruppen 
aus dem Heer der Psychopathen handelt, die wir den unsteten 
Degenerierten an die Seite stellen konnen. Diese Aufgabe scheint 
mir an der Hand einer kritischen Durchsicht der vorhandenen 
Literatur losbar. Zum kleineren Teil kann ich eigene weitere Be- 
obachtungen einfiigen. 

Eine weitere Klasse von Psychopathen kann nach klarer, iiber- 
einstimmender Schilderung von 2 Autoren hier zuerst angereiht 
werden, namlich die Neurastheniker bezw. Psychastheniker mit 
Agoraphobie und Zwangsvorstellungen. Im Jahre 1871 hat der 
altere WestphcU (No. 1) in meisterhafter Darstellung das Symptom 
der Agoraphobie bei drei Psychopathen beschrieben. Zwei waren 
neuropathisch belastet, der dritte hatte starke Degenerationszeichen 
(s. oben) und eine auffallende Asymmetrie seiner beiden Korper- 
halften. Zwei litten neben der starken Agoraphobie an episodischen 
typisch-epileptischen Krampfanfalien. Die Krampfe der Patienten 
sind in der Kindheit, aber auch im 2. und 3. Lebensjahrzehnt be- 
obachtet. WestphcU will sie aber, wie er ausfiihrlich erortert, doch 
nicht als Epileptiker ansehen. Er vertritt vielmehr eine andere 
Ueberzeugung: Solche auch bei anderen Psychopathen beobachteten 
epileptoiden Anfalle gehoren, „mdgen sie spontan oder wie es an- 
scheinend nicht selten der Fall ist , durch geringfiigige Veranlassung 
hervorgerufen sein, zu den allerhaufigsten Symptomen der ver- 
schiedenartigen psychogenen und neuropathischen Zustande 46 . 

Wir haben also hier schon 1871 alle Kennzeichen des von mir 
sogenannten affektepileptischen Anfalls; auch die aussere Aus- 
losung ist von Westphal ,,nicht selten u beobachtet worden. West- 
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phal reiht den Agoraphobie-Kranken kurz einen solchen mit 
Zwangsvorstellung an, der im Alter von 31 Jahren einen Ohnmachts- 
anfall mit kurzer Bewusstlosigkeit gehabt hat. 

An die Westphals che Arbeit kniipft nun ausdriicklich Oppen- 
keim an (No. 4). Er beschaftigt sich gerade mit den Anfallen, 
welcYieW estphal nur nebenbei bei der Beschreibung der Agoraphobie- 
Kranken aufgefallen waren. 

Oppenheims Kranke sind durchweg erblich belastet. Sie sind 
,,mit aen Zeichen der nervosen Anlage oder psychopathischen 
Diathese ins Leben getreten und bieten schon in der Kindheit, 
selten spater, die Symptome dar, welche die reizbare Schwache der 
Neurasthenie kennzeichnen“. Es liegt bei naherer Betrachtung 
Psychasthenie im Sinne von Janet und Raymond vor. ,,Es sind be- 
sonders die Tics, die Angstzustande, Phobien und Angstvor- 
stellungen, ausserdem die vasomotorischen Storungen, welche die 
Symptomatologie beherrschen.“ ,,Auf diesem Boden entwickeln 
sich nun, und zwar fast immer unter dem Einfluss besonderer Ge- 
legenheitsursachen, wie heftigen Gemiitsbewegungen, geistiger 
oder korperlicher Ueberanstrengung, Exzessen im Alkoholgenuss 
bezw. ungewohnten Alkoholgenuss nach einer Periode der Schlaf- 
losigkeit oder auf der Hohe eines Angstzustandes Anfalle, die ganz 
den Charakter der epileptischen haben oder diesen doch sehr nahe- 
stehen.“ Es folgt bei Oppenheim die differential-diagnostische 
Abgrenzung gegen Epilepsie und Hysterie. Sie ist, wie ich der 
Kiirze wegen sagen kann, in den 3 Hauptpunkten genau die gleiche, 
wie ich sie oben fur die unsteten Psychopathen gegeben habe, 
indem ich hinzufiige, dass Oppenheims Schilderung ein Jahr vor 
der meinigen, im Jahre 1906, gegeben ist. Ich habe nun in meiner 
Arbeit 1907, nachdem ich die Oppenheimsche schon kennen gelernt 
hatte, die Anschauung vertreten, dass es sich um verwandte 
Gruppen handelt. Ich kann mich jetzt scharfer ausdriicken. 
Offenbar stellen die Neurastheniker Westphals und Oppenheims 
eine andere klinische Gruppe von Psychopathen dar als die Unstet- 
Degenerierten, aber die Anfalle, ihr episodisches Auftreten, ihre 
Auslosung sind genau die gleichen wie bei meinen unsteten Degene- 
rierten. Auch Oppenheim hat neben typisch-epileptischen Krampf- 
anfalien einen Teil der anderen, oben beschriebenen Anfalls- 
varietaten gesehen, namlich poriomanische Zustande. Noch 
weiteres konnen wir aus Oppenheims Arbeit lernen. Oppenheim 
hat urspriinglich, wie aus einer 1903 gemachten Diskussions- 
bemerkung hervorgeht (No. 3), nur gesehen, dass diese Kranken 
getrennt zwischen Epilepsie und Hysterie stehen. Er sprach damals 
von intermediaren Anfallen. Erst spater hat er die Abhangigkeit 
der Anfalle von ausseren Anlassen beobachtet. Das ist leicht ver- 
standlich, denn zu der letzten Feststellung gehort ein jahrelanges 
Verfolgen der Kranken. Genau so ist es mir ergangen, wie aus einer 
Vergleichung meiner 1906 und 1907 gegebenen, sonst in alien 
wesentlichen Ziigen gleichen Darstellungen fiir den nachpriifenden 
Leser ohne weiteres ersichtlich ist. Auf die Moglichkeit, dass auch 
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andere Autoren die auslosenden Veranlassungen iibersehen haben, 
werde ich noch zuriickkommen. 

Oppenheims Arbeit ist fiir unser Thema von grundlegender 
Bedeutung. Sie zeigt in Bestatigung der W estpkalschen Be- 
obachtungen, dass affektepileptische Ajifalle auch bei einer anderen 
Klasse von Psychopathen als den unsteten Degenerierten vor- 
kommen, und zwar beidenNeurasthenikernbezw.Psychasthenikem, 
die an Phobien und Zwangsvorstellungen leiden. Hatte ich die 
Mehrzahl der Anfalle in der Kindheit und Pubertat bei den Fiir- 
sorgezoglingen konstatiert, aber dock ihr Wiederauftreten bei 
mehreren Unsteten bis ins 4. Lebensjahrzehnt verfolgt, so liegt bei 
dieser Klasse von Psychopathen, bei den Psychasthenikern die 
Mehrheit der Anfalle im erwachsenen Alter. Es ist also damit schon 
fur 2 Klassen der Psychopathen erwiesen, dass die affektepilep¬ 
tischen Anfalle nicht an Kindheit und Pubertat gebunden sind. 
Oppenheim veroffentlicht im ganzen 4 Krankengeschichten, die 
samtlich aus der Sprechstundenpraxis stammen. Er erklart die 
Beibringung weiteren Materials, besonders aus stationarer Beob- 
achtung, fiir wiinschenswert. 

Auch der jiingere Leppmann , der sich eingehend mit meiner 
Arbeit beschaftigt, erklart die Beibringung weiteren Beweismaterials 
fur erforderlich. Beiden Wiinschen hoffe ich durch die Krankheits- 
geschichten des Teiles I dieser Arbeit zu geniigen. 

Alzheimer (No. 14) hat offenbar genau die gleichen Kranken 
wie ich gesehen, vomTypus der psychopathischenFiirsorgezoglinge, 
und hat das episodische Auftreten der epileptischen Anfalle be¬ 
sonders in der Pubertat bemerkt. Er erwahnt namlich in einer ge- 
haltvollen Studie, welche fiir die kiinftige psychiatrische Forschung 
die verschiedenen noch dunklen Punkte hervorhebt, offenbar die 
affektepileptischen Psychopathen mit folgenden Worten: ,,Die 
Schwierigkeiten einer reinlichen Scheidung zwischen Hysterie und 
Epilepsie diirften dadurch veranlasst sein, dass einesteils gelegent- 
lich psychogene Symptome bei der Epilepsie vorkommen und dass 
es andernteils eigenartig degenerativ veranlagte Individuen gibt, 
die fiir langere oder kiirzere Zeit ihres Lebens, am haufigsten zur 
Zeit der Pubertat neben mancherlei degenerativen Symptomen 
epileptiforme Anfalle haben, die aber oft vollig verschwinden. 
Hierzu gehoren wohl auch die sogenannten epileptischenSchwindler. 
Nachdem wir zur Erkenntnis durchgedrungen sind, dass man auf 
Grand epileptischer Anfalle allein nicht die Diagnose einer Epilepsie 
stellen kann, steht kaum ein berechtigter Grand im Wege, hier eine 
besondere Krankheit anzunehmen, die nichts mit der genuinen 
Epilepsie zu tun hat und der Hysterie naher steht, von der sie 
aber auch wohl abgetrennt werden kann 44 . 

Noch ein Autor hat, unabhangig von Oppenheim und mir, in 
derselben Zeit eine neue, von der Epilepsie und der Hysterie ab- 
trennbare, aber in Anfalien sich entladende Neurose beschrieben, 
der amerikanische Neurologe Dana (No. 10). Sie ist nach Dana 
am meisten der Epilepsie verwandt, aber ohne ihre ,,emsten und 
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degenerativen“ Ziige. Abnalime der geistigen Fahigkeiten liat 
Dana bei keinem seiner Patienten konstatiert. Er beschreibt be- 
zuglich des Verlaufes dieser Anfalle 4 Varietaten: 1. Psychische 
Anfalle: Plotzlich Sensation im Kopfe, wie eine Explosion. Gefiihl 
von Angst, Herzklopfen, Ohnmacht, Schwindel. Dem Anfall folgt 
zeitweise Kopfschmerz und langer dauernde Erschopfung. 2. Vertigo 
anfalle: subjektive Gerausche, Schwindel, besonders bei Bewegungen, 
Herzklopfen, Angst, Ohnmacht, zuweilen Sensation des Gesichts. 
Der Patient muss wahrend des Anfalls still hegen. Die Ohren sind 
normal (kein Meniere). 3. Vasomotorische Anfalle: plotzliches 
Herzklopfen, oft auch im Schlaf, Gesichtskongestion, Angst, Ohn¬ 
macht, nachher Kopfschmerzen, Erschopfung. 4. (und sehr selten) 
sensorische Anfalle: Sensationen oder Schmerzen im Nacken, 
Abdomen, Fuss. Der Schmerz wachst zu grosser Intensitat, um 
rasch zu verschwinden. Mehrere sich folgende solche Anfalle 
hinterlassen grosse Erschopfung. Dana beschreibt ungefahr den- 
selben Grundzustand von Psychasthenikern wie Oppenheim. Dass 
Dana nur leichtere Anfalle gesehen hat und niemals schwerere von 
Grand mal-Typus, wie Oppenheim und ich, mag an Zufalligkeiten 
des Materials liegen, wohl auch daran, dass er gerade auf die Eigen- 
art der Anfalle, soweit sie sich von epileptischen und hysterischen 
unterscheiden, geachtet hat. 

H . Vogt hat sich zweimal mit meiner ersten Arbeit (No. 16 u. 17) 
beschaftigt und ganz und gar die hier gegebene Auffassung ge- 
billigt, insbesondere die scharfe Abtrennung von der echten 
Epilepsie. 

Em anderer neuerer amerikanischer Autor, Spiller (No. 11), 
geht bereits von Oppenheims Arbeit aus und schliesst sich der 
Meinung an, dass es neben der Hysterie und der Epilepsie noch 
andere Neuropathen mit Anfallen gibt. Er bringt 2 ausfiihrliche 
Krankengeschichten bei, deren Beurteilung aber beziiglich der 
Differentialdiagnose gegen Hysterie schwierig ist und die ich als be- 
weisend fiir die affektepileptischen Anfalle der Psychopathen nicht 
ansehen kann. Ferner bringt Spiller die kurze Krankheitsgeschichte 
eines 5 jahrigen Knaben, der seit der Zahnperiode, aber immer 
nur nach gemiitlichen Erregungen, Ohnmachtsanfalle darbietet. Er 
fallt ohne Aura um, liegt 5 Minuten bewusstlos da und bleibt noch 
J / 2 St unde nach dem Anfall benommen. Zwei altere Geschwister 
hatten Anfalle von gleichem Charakter bis zum Ende des zweiten 
Lebensjahres. Auch Thiemich erwahnt unter seinen spasmophilen 
Kindem ein Geschwisterpaar, von dem jedes Kind im Affekt An¬ 
falle hatte (No. 24). Bedenken wir, dass die psychopathische 
Konstitution ausschliesslich auf ererbter Veranlagung beruht, so 
werden wir gerade bei konstitutionell-psychopathischen Ge- 
schwistern oft die charakteristischen Ziige des Krankheitsbildes 
in gleicher Weise antreffen, so wie oben bei den affektepileptischen 
Geschwistern Alfred und Arthur B. 

Bei einem grossen Teile der Unstet-Psychopathen habe ich 
oben liber Anfalle im Sauglings- und Kindesalter berichtet. 
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Ich stimme aus eigener Erfahrung Binswanger (No. 39) dahin 
bei. dass die Eklampsie des ersten und zweiten Lebensjahres sich 
ebenso bei spateren Epileptikern wie bei spateren Hysterischen 
und Psychopathen findet. Dies gilt fiir die Eklampsie in der Form 
von Krampfen. Dagegen scheint es mir erforderlich, auf die An¬ 
falle von sogenanntem ,,Wegbleiben 44 noch besonders die Aufmerk- 
samkeit zu lenken. Bei einigen Familien habe ich das Schicksal 
der betreffenden Kinder durch viele Jahre verfolgen konnen. Es 
handelte sich in diesen Fallen immer um zweifellose, aber leichte 
erbliche Belastung. Die Anfalle dauerten in meinen Fallen bis in 
das dritie Lebensjahr hinein. Sie traten jedesmal auf gemiitliche 
Erregung ein, bei Kindern gewohnlich die, dass sie irgend etwas 
haben oder erreichen wollen und die Erwachsenen es verweigern. 
Das Kind wird blau im Gesicht, fallt anscheinend bewusstlos um, 
kein Krampf oder doch nur eine leichte Starre tritt ein, keine 
Zuckungen. Nach einigen Minuten steht das Kind auf, und alles 
ist wieder gut. Ich muss gestehen, dass in meinen Fallen solche 
Anfalle von Wegbleiben besonders leicht auftraten, wenn Intoxi- 
kationen, z. B. durch zu vieles Essen, besonders von Fleisch, bei 
demKinde anzunehmen waren, und dass in weitererBestatigung der 
alten Lehre eine strenge Diat unterstiitzend in der Prophylaxe 
gegen die Wiederkehr der Anfalle mitzuwirken scheint. Aber es 
bleibt doch die Tatsache bestehen, dass die Anfalle auf dem Boden 
erblicher Belastung erwuchsen, nur durch seelische Erregungen 
ausgelost vvurden, im 3. Lebensjahre von selbst aufhorten. Auch 
waren die Kinder in den Anfallsperioden iiberhaupt nervoser, 
reizbarer. Teils diese, teils jene Storung, schlechter Schlaf, Onanie, 
Ruhelosigkeit, wurden als Zeichen allgemeiner Nervositat von mir 
beobachtet. Die Kinder waren spa ter, so weit ich sie in den Schul- 
jahren verfolgen konnte, gesund oder nur wenig nervos. Auch 
wenn Autointoxikationen und die grosse Konvulsionsneigung des 
ersten Kindesalters als unterstiitzende Momente zur Auslosung 
dieser Anfalle von ,, Wegbleiben 4 4 zugelassen werden miissen, tragen 
sie samtlich Kriterien an sich, die wir sonst fiir affektepileptische 
Anfalle aufgestellt haben. Wir hatten hier affektepileptische An¬ 
falle des leichtesten Grades vor uns. Mit den ersten Kindesjahren 
horten solche Anfalle von Wegbleiben auf. In entsprechender Weise 
haben wir oben konstatiert, dass mit Aufhoren der Pubertatszeit 
bei den unsteten Degenerierten eine Tendenz zum Nachlassen der 
affektepileptischen Anfalle vorhanden ist. Ist diese Lehre richtig, 
so muss es auch Falle mit schweren affektepileptischen Er- 
scheinungen der ersten Lebensjahre geben. Ein solcher scheint mir 
in folgender Beobachtung vorzuliegen. 

Erwin D.. geb. 1890: Toxipathische Belastung. Vom 1. — 4. Lebens- 
jahre fast tdglich Anfalle von Wegbleiben bei seelischer Erregung. Spdter 
keine Anfalle , guter Schulbesuch , aber doch debit, leiehtsinnig , Neigung zu 
Dieb8tdhlen. 

Der Vater war ein tiichtiger Kaufmann, infolge von erworbener Lues 
im 49. Lebensjahre an Himapoplexie schwer erkrankt. Mutter gesund. 
Rachitis in den ersten Lebensjahren. Im Alter von 7 Monaten Krampf e r 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



der Neuropathen und Psychopathen. 


167 


die sich seither oft, und zwar bis zum 5. Lebensjahre wiederholten. Die 
Anfalle traten immer auf, wenn D. sioh erregte, z. B. wenn er als Saugling 
koine Flasche bekam oder wenn er vom Dienstmadchen scharf angeredet 
wurde. Der Verlanf der Anfalle war — als D. gehen konnte — derart, dass 
er nach hintenuber fiel. Er streckte sich auf der Erde lang aus und war, 
wenn man ihn hoehhob, ganz steif. So blieb er ca. eine Minute. Das Gesicht 
war leichenblass, der Mund so fest zugekniffen, dews es nicht gelang, die 
vom Arzt verordneten Pulver einzufiihren. Dann kam D. zu sich, der Korper 
wurde schlaff und matt. Solche Anfalle wiederholten sich manchmal mehr- 
mals am Tage. manchmal liessen sie einige Tage frei. Seit dem 5. Lebens¬ 
jahre haben sie piotzlich aufgehort. Seit dem 10. Lebensjahre fortgesetzte 
Diebstahle, zunachst in der Wohnung der Eltern. spater in alien Stellungen, 
welche er als Gartnerlehrling und Kaufmann inne hatte. Verliert seine 
Stellungen zumeist wegen groben Vertrauensbruchs durch Diebstahle. 
Spricht davon, eine Zuneigung zu Diebstahlen zu haben. D. entbehrt 
in staunenswerter Weise trotz’guter Manieren jeglichen sittUchen Gefiihls 
und jeder Scham. Verdiente zwar zuletzt als Zigarrenagent 100 Mark 
monatlich, muss aber doch als Fabrikant lyrischer und dramatischer Werke 
intellektuell etwas beschrankt bezeichnet werden. Niemals zeigte er Er- 
scheinungen von Hysterie. 

Dass gerade im Kindesalter Anfalle der verschiedensten Ver- 
laufsart ohne intellektuelle Schadigung des Kindes vorkommen, 
welche weder der Epilepsie noch der Hysterie eingereiht werden 
konnen, haben neuerdings die Arbeiten von Friedmann (No. 12) 
und Heilbronner (No. 13) betont. Ein Knabe Heilbronners hatte 
unzahlige Anfalle, in denen er in den Schlaf fallt, bald vorn, bald 
hinten iiberfallt. Ein erblich belastetes Madchen litt vom 5. bis 
16. Lebensjahre an kleinen Anfallen, sogenannten leicht-narkolep- 
tischen Zustanden: Zwinkert mit den Augen, kurze Zeit abwesend, 
dann wieder munter. Einmal nach siebenjahriger Dauer ein nacht- 
licher Krampfanfall epileptischen Charakters mit nachfolgender 
Benommenheit. Seither Jahre hindurch kein Krampfanfall wieder. 
Die kleinen Anfalle dauern fort, unregelmassig wie friiher. Beide 
Autoren haben ubrigens dieselben Anfalle wie bei Kindern auch bei 
jugendlichen Erwachsenen beobachtet. Heilbronner sagt beziiglich 
der kleinen Anfalle: ,,Auch wenn man sie aus der Epilepsie aus- 
scheidet, ist damit ihre Zugehorigkeit zur Hysterie im engeren 
Sinne, wenn man eine solche abgrenzen will, noch nicht erwiesen. 
Es ist zwar zurzeit absolut nicht zu erweisen, aber wohl denkbar, 
dass noch eine oder vielleicht mehrere Storungsformen existieren, 
die zu derartigen Zustanden Anlass geben.“ Allerdings finden sich 
in den Heilbronnerschen Krankengeschichten Hinweise auf aus- 
losende Anlasse der Anfalle sehr wenig. Aber Heilbronner selbst 
scheint geneigt, sie von der Epilepsie abzutrennen, einen Teil 
vielleicht der Hysterie, aber einen anderen Teil der psychopathischen 
Konstitution zu unterstellen. 

In Friedmanns Fallen finden wir vielfach Hinweise auf aus- 
losende Ursachen. So leidet (No 12, im Falle 5, Seite 473) ein 
22 jahriger Kaufmann seit 2 Jahren ,,jeweils nach irgend einer 
Aufregung an Zustanden von Starre; er wurde ganz still, die Augen 
wurden unbewegt, er liess auch ofter den Kopf herabsinken, dabei 
war er sonst vollkommen ruhig und unterbrach jede Aktion, in 
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welcher er begriffen war. Denken und sprechen konnte er nicht 
in diesem Zustande. Dies dauerte 3—4 Minuten, dann war er 
wieder wie zuvor und wusste auch, was passiert war. Ruhekuren 
liessen zweimal die Anfalle verschwinden.“ In anderen Fallen 
Friedmanns , besonders bei Kindern, handelt es sich um Anfalle 
von narkoleptischem Verlauf. Die Absenzen verliefen etwa folgender- 
massen: ,,Die Augen nach oben gedreht und unbewegt mit etwas 
weiten, reagierenden Pupillen, die Erstarrung des Denkvermogens 
bei erhaltener Bewusstheit, die weiche und unbewegte Korper- 
haltung oder statt ihrer seltener die autoraatische Fortsetzung der 
letzten Aktion, die gerade im Gange war; das Erwachen meist ohne 
irgend weiche hinterbleibende Storung; haufig vor dem Anfalle 
ein Auragefuhl, resp. ein Gefiihl, dass ,es jetzt kommen wird'; 
im Anfalle nicht selten ein leichteres Beklommenheitsgefiihl. 
Nicht sehr haufig und nur in dreien der Friedmannschen Falle 
deutlich ausgesprochen war das gleichzeitige Erlahmen der Beine 
und Arme. Nur bei einem der Kinder ereigneten sich zwischen den 
Absenzen ausgesprochene, stundenlang wahrende Schlafanfalle/ 4 
Friedmann glaubt, dass die von ihm beschriebenen narkoleptischen 
Absenzen selten der Epilepsie zugehoren, zumeist Symptome der 
Neurasthenie seien. 

Nach Durchsicht der Literatur wie nach eigener Erfahrung er- 
scheint es mir zweifellos, dass die narkoleptischen Zustande, sowohl 
die leichten Absenzen als die langdauernden Schlafanfalle. zwar als 
Symptome der echtenEpilepsie und der echten Hysterie vorkommen, 
aber auch als solche der psychopathischen Konstitution auf- 
treten, also als affektepileptische Anfalle. Wir haben als Beweis 
fur die letztere Zugehorigkeit oben bei Otto B. die kleinen wie 
grossen narkoleptischen Anfalle verfolgt und werden kleine narko- 
leptische Anfalle auch bei Paul W. wiederfinden. 

Aus der Literatur mag hier eine Beobachtung von Westphal 
und eine von Gelineau selbst (zitiert nach Friedmann) angereiht 
werden. 

Westphal (No. 2) schildert einen 36 jahrigen, vorher gesunden 
Mann, dessen Mutter an ahnlichen Attacken litt und der nach 
Aerger und Alkoholexzessen Anfalle von 1 y 2 Minuten Dauer be- 
kam, in welchen er spraclilos wurde und am ganzen Korper zitterte, 
so dass er sich setzen musste. Auch hier kamen die Anfalle immer 
haufiger, zum Teil mit formlichem Einschlafen verbunden und den 
Eindruck der Trunkenheit machend; er konnte daraus geweckt 
werden und hatte gute Erinnerung fur diese Vorgange. Auch 
Westplial erkannte die Abweichung von dem Charakter der 
Epilepsie und erklart, es sei fur das Verstandnis nichts gewonnen, 
wenn man das Leiden als ,,epileptoid 6 ‘ bezeichne. 

Gelineau (No. 19) schildert einen 38 jahrigen neuropathisch be- 
lasteten Kaufmann. Er bekam seit zwei Jahren bei jeder leichten, 
besonders bei freudiger Erregung und beim Lachen kurze Anfalle, 
wobei er die Arme und Beine nicht bewegen und nicht sprechen 
bezw. nur stammeln konnte; der Kopf fiel auf die Brust, und er 
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„schlief“ auf 1 Minute oder etwas langer. Diese Anfalle passierten 
mitten in der Unterhaltung, beim Eintritt ins Theater, ferner auf 
der Strasse; hier entstand dadurch Aufsehen, man lachte fiber ihn 
als einenBetrunkenen. Er argerte sich, konnte aber nicht antworten. 
Die Lider sanken dabei etwas herab, die Pupillen waren weit, 
reagierten aber gut. Die Zahl der Anfalle nahm immer mehr zu, und 
sie kehrten anhaltend wieder, bis zu 100 oder 200 an einem Tage, 
4—5 mal wahrend des Essens, wobei ihm Messer und Gabel ent- 
fielen. Uebrigens konnte er unschwer geweckt werden, wusste stets 
hinterher von dem Anfalle und war sofort danach ganz wohl und 
klar. Die Gesundheit und sein psychisches Verhalten waren und 
blieben ungestort, Bromsalze erwiesen sich als wirkungslos. 

Genau so wie dieser Kranke Gelineaus zeigte ein Patient 
Lowenfelds (No. 20) 2 Gruppen von Anfallen: erstens bei Tage auf- 
tretende Schlafzustande von kurzer Dauer, zweitens Anfalle von 
Hemmung der motorischen, besonders der lokomotorischen Funk- 
tionen. Die Anfalle traten nach gemfitlichen Erregungen auf. 

Ueberschauen wir das umfangreiche, in der Literatur ver- 
streute Material, zu welchem ich noch manche Einzelbeobachtung 
fiber episodische Krampfanfalle ffigen konnte, so lasst sich der 
Schluss ableiten, dass viele Autoren Krampfanfalle von typisch- 
epileptischem Charakter, aber auch andere Anfallsvarietiiten bei 
Neurasthenikern gesehen haben, die nicht als hysterische und nicht 
als epileptische angesehen werden konnen. Soweit eine nachtrag- 
liche Interpretation fremder Krankheitsgeschichten zum Ziele 
ffihren kann und erlaubt ist, bieten die meisten der betreffenden 
Patienten das Bild ererbter psychopathischer Konstitution. Die 
Anfalle sind teils epileptischen, teils unbestimmten, alien Neurosen 
gemeinsamen Charakters. Von den letzteren sind die haufigeren 
Anfallsarten (Schwindelgeffihlsattacken, Fugues), aber auch auf- 
fallendere Typen (leichte und schwere narkoleptische Zustande) 
durch die Autoren beschrieben. Ueberall aber bleiben die Anfalle 
episodisch, horen zeitweise oder ganz auf, ffihren nie zur Demenz 
oder korperlichem Verfall. Nur ein, allerdings nicht unwesentlicher 
Zug scheint in der Literatur gegenfiber dem von mir skizzierten 
Gesamtbilde der affektepileptischen Anfalle bei Psychopathen oft 
zu fehlen, namlich die Auslosung der Anfalle durch aussere Anlasse. 
Oppenheim hat bei Psychasthenikern wie ich bei den Unstet-Psycho- 
pathen stets auslosende Ursachen festgestellt. Auch in den Einzel- 
falien der Kinderarzte wie bei den Anfallen von Wegbleiben fiber- 
haupt fehlt diese Auslosung nicht. Wir haben sie hier und da bei 
Westphal y Gelineau , Ldivenfeld , Gulecke , Friedmann u. A. ohne be- 
sondere Absicht der Autoren geschildert gefunden. Aber wir konnen 
uns doch nicht verhehlen, dass solche auslosende Ursachen in den 
meisten Krankheitsgeschichten von Danay Heilbronner und Fried¬ 
mann zu fehlen scheinen. Nun, es braucht sich ja nicht immer um 
den betreffenden Kranken, um Psychopathen mit affektepileptischen 
Anfallen gehandelt zu haben. Auch ist wohl hier und da moglich, 
dass bei etwaigen Psychopathen eine spezielle Verfolgung unserer 
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Gesichtspunkte durch die betreffenden Autoren Anlasse der An¬ 
falle geboten hatte. Aber es scheint doch notig, angesichts dieses 
augenblicklichen Ausfalls der Literaturdurchsicht die Frage anders 
zu stellen: 

Sind die episodischen Anfalle der Psychopathen nur bei 
spezieller Auslosung moglich ? Oder liegt die Saohe etwa so, dass, 
wie Westphal in der Arbeit von 1871 sagte, „nicht selten“, aber 
doch nicht immer Veranlassungen da sind ? 

Ich habe geglaubt, jedenfalls Beobachtungen, welche fiir die 
letztere Ansicht sprechen, sorgfaltig sammeln zu mussen, kann 
aber hinzufiigen, dass sie ganz vereinzelt geblieben sind und dass 
sie bisher wenigstens durchschlagend mir nicht erscheinen. Von 
den 2 aufgefundenen einschlagigen Beobachtungen, die beide der 
forensischen Praxis entstammen, setze ich eine hierher: 

Paul W ., geb. 1884. Toxipathwche Belastung . In der Intelligent un- 
versehrter Psychopath. Ohnmachtsanfalle und leichte narkoleptische Absenzen 
8eit 5. Lebensjahre — jahrelang nur nach Sehen von Blut — spdter auch ohne 
Veranlassung; sett 2 Jahren gar nicht mehr . Nach Aerger Verstimmungs- 
zustdnde mil Wandem. 

Der Vater ist chronischer Potator, hat einen Selbstmordversuch ge- 
macht. Die Mutter brav, nicht intelligent. Aelteste Schwester gesund 
und intelligent; jiingere Schwester Psychopathin mit Wutzustanden. 
Paul W. schrie viel in den ersten Lebensmonaten, war brillanter Schuler, 
aber friih Sonderling. ohne Verkehr. Masslose unverdaute Lektiire. Etwas 
unstet. fiilJt aber Jahre hindurch gute Stellungen aus. Seit dem 5. Lebens¬ 
jahre Ohnmachtsanfalle. Fiel bei dem ersten Anfall auf die Stirn, und zwar 
so, dass die Mutter den Eindruck des Dielennagels noch einige Stunden 
sah. Kein Krampf dabei. Bei einem spateren Ohnmachtsanfall wurde W. 
von einem Wagen iiberfahren, der Unterschenkel verletzt. Fiir den ersten 
Anfall ist der Mutter keine Veranlassung bekannt. Spater kamen die 
Ohnmachtsanfalle nur, wenn W. Blut sah, bei sich oder bei anderen. Nach 
Anblick von Blut manchmal statt Ohnmacht nur komisches Gefiihl und 
Einknicken in den Knien. Dann aber kamen sie nach W.s bestimmter 
Angabe auch ohne solche Veranlassung, und die letzten beiden Jahre sind 
sie ganz ausgeblieben. Ausserdem traten seit Jahren nach Aerger Ver- 
stimmungszustande auf, in denen er stunden- bis tagelang umherlief, nachts 
nicht nach Hause kam, in der Elektrischen herumfuhr. Er verspiirte von 
dem Umherlaufen eine Erleichterung, wusste nachher, wo er gewesen war. 
Zuletzt Konflikt mit einem Chef, der ihn wegen des periodischen Weg- 
bleibens entliess und das Abgangszeugnis ,,wegen Krankheit 44 ausstellte. 
W. glaubte, dass ihm mit diesem Zeugnis Unrecht geschehen sei, er habe 
gekiindigt. In den nachsten Monaten mehrfach solche Konflikte mit ebenso 
schiefem Denken. Er glaubte sich von dem neuen Chef bei dem Kauf eines 
Sundes betrogen, er verkrachte sich eines Tages mit seiner Familie, weil 
die Schwestern den kranken Hund nicht spazieren fiihren wollten; er liess 
den Hund selbigen Tages laufen und verlangte von seiner Familie Schaden- 
ersatz. Er brannte schliesslich dem Chef, der ihm den kranken Hund ver- 
kauft hatte. mit 2000 Mark nach Wien durch, kehrte abgebrannt bald 
zuriick, schrieb einen romanhaften Erpresserbrief an eine ihm unbekannte 
Person. In der sechswochentlichen Beobachtung eine Selbstmordvor- 
bereitung, steckte ein Messer zu sich. Gedachtnis und Intelligenz gut. 
Allgemeine Hypalgesie. 

Erst die vereinte Arbeit vieler wird entscheiden konnen, ob 
bei Psychopathen, wie es bei dem letzten Kranken scheinen mochte, 
Anfalle teds aus ausserem Anlass, teils auch ohne solchen auf- 
treten konnen, oder ob leichtere Anstosse nur iibersehen smd, ob 
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also immer ein Anlass zur Auslosung von Anfallen erforderlich ist. 
Ich muss jedenfalls noch auf einen Kreis von Personen mit leichterer 
neuropathischer Konstitution aufmerksam machen, bei denen 
vereinzelte affektepileptische Anfalle, und zwar zweifellos aus be- 
sonderen Anlassen vorkommen. Jeder Arzt, auch jeder Neurologe 
hat in gliicklichen Lemjahren mit allgemeiner Praxis gesehen, 
wie manche Personen vor und bei kleinen, ohne Narkose vor sich 
gehenden Operationen, bei der Extraktion eines Zahnes, bei der 
Inzision eines Furunkels plotzlich erblassen und ohnmachtig um- 
sinken. Kurze Zeit horizontaler Lage lasst den Patienten zum Be- 
wusstsein und zur Norm zuriickkehren. Wir alle haben auch die 
Beobachtung gemacht, dass solche Zufalle bei nervosen, blassen 
Individuen aufzutreten pflegen und dass die jugendlichen Personen 
dabei iiberwiegen, ferner, dass solche Zufalle im Leben derartiger 
Leicht-Nervoser vielleicht nur einmal oder doch sehr selten auf- 
treten. Aus eigener Erinnerung und aus den Erzahlungen eines 
Kollegen kann ich hier mehrere Ohnmachtsanfalle bei der 
studentischen Mensur als Parallele heranziehen. Solche Ohnmachts¬ 
anfalle haben sich bei einigen Personen 2—3 mal aus demselben An¬ 
lass wiederholt. Die betreffenden sind aber nicht epileptisch ge- 
worden, sondern jetzt geistig hochstehende Personen. Sind nicht bei 
diesen Ohnmachtsanfallen der kleinen Chirurgie und der Mensur- 
praxis alle Kriterien des affektepileptischen Anfalles gegeben ? 
Endogene Nervositat, episodische Auslosung des Anfalls durch 
besondere Schadlichkeiten, Unversehrtheit der Intelligenz! 

Ich bin schliesslich in der Lage, noch eine gewichtige Stimme 
zitieren zu konnen, welche zeigt, dass ich nicht der erste bin, der 
die verschiedenen affektepileptischen, narkoleptischen, psych- 
asthenischen Anfalle der Literatur unter einem Gesichtspunkt zu- 
sammenfasst. Binsivanger spricht sich folgendermassen aus: 
Dass Hemmungsentladungen besonders auf dem Boden von 
affektiven Erregungen im Verlaufe konstitutioneller Neurosen 
(vor allem bei degenerativer Veranlagung) episodisch auftreten 
konnen, lehren uns die Erfahrungen bei Neurasthenie und Hysterie. 
Ich habe in meinen monographischen Bearbeitungen dieser Gebiete 
instruktive Beobachtungen ,,solcher Anfalle 14 mitteilen konnen. 
Sie treten aber auch unvermittelt und gehauft besonders im kind- 
lichen Alter auf, ohne dass ein affektiver Ursprung vorhanden 
ist. Meist wird man aber dann neben einer gewissen konstitutionellen 
degenerativen Veranlagung die Zeichen einer cerebralen Er- 
schopfung oder chronisch anamische Erscheinungen nachweisen 
konnen. Die Gruppe der kleinen gehauften Anfalle Heilbronners, 
die narkoleptischen Anfalle von Gelineav und Friedmann, die 
psychasthenischen Krampfe Oppenheims gehoren hierher. Die 
Affektepilepsie von Bratz wird von diesem Autor selbst von der 
echten Epilepsie abgetrennt und als Krankheitserscheinung der 
degenerativen psychischen Konstitution zugeteilt. Sie hat nach 
meiner Ueberzeugung die engsten Beziehungen zu den degene¬ 
rativen Formen der Hysterie und erinnert an die friiheren Er- 
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fahrungen von C. Westphal , in welchen einzelne epileptische oder 
Epilepsie-ahnliche Anfalle schweren degenerativen Psyohosen oft 
lange Zeit voraufgegangen sind.“ Binswanger gibt uns hier den 
wertvollen Fingerzeig, dass im Falle affektepileptischer Anfalle 
bei psychopathischen Kindem, wo die seelisehe Erregung als An- 
stoss fehlt, somatische Ursachen (Erschopfung, Anamie) als aus- 
losende Ursachen wirksam sein konnen. 

Lassen wir uns nun am Ende den Blick nicht durch Einzel- 
heiten triiben, die noch der Klarung bediirfen, sondern sehen auf 
die Gesamtheit der vorliegenden Tatsachen, sowohl auf die in der 
Literatur niedergelegten wie auf die von mir dargestellten Beob- 
achtungen. Es ergibt sich dann folgendes: 

Bei erblich belasteten Neuropathen bezw. Psychopathen ver- 
schiedenster Art treten episodische Anfalle auf, bei den unsteten 
Psychopathen, bei den Psychasthenikern mit Zwangsvorstellungen, 
bei erblich belasteten, nervosen Kindern, bei einer Reihe von 
Endogen-Nervosen ohne schwerere Symptome. Beziiglich des 
Alters zeigt sich klar, dass dies© Anfalle nur in den ersten Lebens- 
jahrzehnten auftreten, schon im dritten Lebensjahrzehnt selten, 
und iiber das Ende des vierten Lebensjahrzehnts hinaus iiberhaupt 
nicht beobachtet sind. Die Anfalle treten i turner episodisch auf, 
d. h. werden nie wie bei der Epilepsie eine durch das Leben sich 
wiederholende chronischeErscheinung. 1 ) Sie konnen ganz vereinzelt, 
z. B. nur 1—2 mal im Leben, vorkommen oder zu gewissen Zeiten, 
so im friihen Kindesalter (Heilbronner , Friedmann) oder in der 
Pubertat (siehe meine Falle, wie Leopold L. u. a.) sich jahrelang 
hiiufen und dann verschwinden, ohne eine Schadigung zu hinter- 
lassen. 

Soweit wirbisher sehen, ist neben der ererbten neuropathiscben, 
beziehentlich psychopathischen Konstitution noch immer eine aus- 
losende Ursache der Anfalle erforderlich. 

Seelisehe Enegungen, z. B. Verbitterung, Aerger, Anblick von 
Blut, aber auch korperliche Ursachen, wie Infektionskrankheiten, 
Ueberanstrengung, grosse Hitze, Alkoholexzess, bei Kindern 
Anamie, Autointoxikationen etc. konnen die Neuropathen affi- 
zieren. Ich nenne die ausgelosten Zustande deshalb affektepilep- 
tische AnfaUe. 

Die Anfalle selbst sind sehr verschiedener Art, wie ich an einem 
grossen Material oben dargestellt habe. Dass man diese Varietaten 
bisher nicht alle beziiglich ihres Vorkommens bei Psychopathen 
gekannt hat, erschwerte die Verstandigung. Die Zahl der Anfalls- 
varietaten ist gross: 1. Grand mal, 2. Schwindelgefuhlsattacken 
(= Vertigo, Absenzen), 3. Ohnmachtsanfalle, 4. Schlafzustande 


') A nmerkung bei der Korrektur: Geheiinrat Ziehen teilte mir miind- 
lich mit, dass er auf Grund vielfacher Beobachtungen das hier dargestellte 
Krankheitsbild anerkenne. Allerdings glaubt er einen Fall gesehen zu 
liaben. in dem 2 Jahrzehnte nach der affektepileptischen Zeit sich noch 
chronische Epilepsie entwickelte. 
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(= grosse narkoleptische Anfalle), 5. Zustande mit Versagen der 
motorischen Muskulatur ( = Hemmungsentladungen, kleine narko¬ 
leptische Anfalle), 6. psychische Anfalle (Aequivalente), und zwar 
V erwirrtheitszustande, V erstimmungen, Fugues, W u tanf alle. 
Haufig kommen mehrere Anfallsvarietaten bei einem psych o- 
pathischen Individuum vor. Trotz dieser grossen Zahl und wenn 
auch mane he Varietaten ahnlich oder gleich auch bei der Epilepsie 
(Grand mal) und bei der Hysterie (narkoleptische Zustande) vor- 
kommen, bieten die Anfalle der Psychopathen eine Reihe von 
charakteristischen Eigentiimlichkeiten: Das Grand mal fuhrt nicht 
zum Status und nicht zum Tode. Das Petit mal kommt nicht 
wie bei der Epilepsie mit Herderscheinungen vor. Dagegen ist 
ausserordentlich haufig die Schwindelgefiihlsattacke ( = Absenzen), 
die kurze, wenig briiske Bewusstseinstrubung, bei der sich der 
Betroffene oft noch festhalten kann. Ebenso haufig sind An¬ 
falle mit ausgesprochener Bewusstseinspause und Fall, aber ohne 
jede Kiampferscheinung, die ich als Ohnmachtsanfalle bezeichnet 
habe. Auch die psychischen Aequivalentzustande der Psychopathen 
haben ihre Besonderheiten (siehe oben) und erhalten ausserdem 
durch die zumeist seelische Auslosung noch ihre Farbung. 

Die einzelnen differential-diagnostischen Momente gegeniiber 
der Epilepsie und der Hysterie sind zu oft in den obigen Krankheits- 
geschichten im einzelnen besprochen, als dass ich sie hier noch ein- 
mal wiederholen mochte. Heilbronner macht allerdings mit Recht 
darauf aufmerksam, dass man in praxi nicht darauf warten konne, 
bis jahrelange Beobachtung die Episodizitat der Anfalle und 
Unversehrtbleiben der Intelligenz aufdeckt. Doch handelt es sich 
zuniichst um die klinische Sicherstellung des Krankheitsbildes. 
Bei Erwachsenen hilft iibrigens die Berucksichtigung des psycho- 
pathischen Grundzustandes, der seelischen Abweichungen, der 
vasomotorischen Labilitat, der Degenerationszeichen, der Hypal- 
gesie usw. Zwar die Zeicben der Spasmophilie sind nicht so ent- 
scheidend, wie man etwa hoffen konnte. Sie sind bei Psychopathen 
mit affektepileptischen Anfallen nur wesentlich haufiger als bei 
Epilepsie und Hysterie. Die Differentialdiagnose gegen Hysterie 
wird oft nur durch langere Beobachtung, durch das Nichtauftreten 
aller somatischen und seelischen Erscheinungen der Hysterie ge- 
sichert. Den Hysterischen stehen immerhin die affektepileptischen 
Psychopathen noch naher als den Epileptikern. Die affektepilep¬ 
tischen Zustande der Psychopathen erscheinen ebenso wie die 
Paroxysmen der Hysterischen als ausgleichbare Funktions- 
storungen, die epileptischen Anfalle als voriibergehende Reiz- 
symptome einer dauernden anatomischen Gehirnveranderung. 

Leider habe ich ein differentialdiagnostisches Zeichen nicht 
gepriift, den Babinskischen und die verwandten Reflexe. Ich 
glaube, dass er im affektepileptischen wie im hysterischen fehlen 
wird im Gegensatz zu seinem haufigen Auftreten im epileptischen 
Anfall (No. 37, H.und B . . .). 
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Theorie. 

Bis das hier aufgestellte klinische Krankheitsbild seine Be- 
statigung gefunden hat, muss ich mich des Eingehens auf theo- 
retische Erorterungen enthalten, so verlockend dieselben erscheinen. 
Besonders wirft sich uns die Frage auf, wie die Auslosung der 
affektepileptischen Anfalle in ihren verschiedenen Formen sich 
vollzieht, ob seelische Erregungen, Infektionskrankheiten etc. 
direkt die Gehirnzellen und -Fasern treffen oder durch Vermittlung 
der Hirngefasse den Anfall auslosen. Fiir die letzte Annahme 
spricht die ausgesprochene vasomotorische Labilitat der Psycho- 
pathen. In demselben Sinne spricht, dass ein Teil der affekt¬ 
epileptischen Anfalle das Aussehen von Ohnmachtsanfalien hat, 
die wir uns bisher nur durch eine Zirkulationsstorung im Gehirn 
ausgelost vorgestellt haben. Ich setze als Unterlage solcher Vor- 
stellung die Schilderung von Liebermeister iiber die Ohnmachts¬ 
anf alle bei Zirkulationsstorungen hierher: ,,Auch vom Zentral- 
nervensystem aus kann eine Synkope zustande kommen: wie 
infolge von Schrecken, Angst oder von ahnlichen psychischen Ein- 
driicken die Hautgefasse im Gesicht sich kontrahieren und 
exzessive Blasse entsteht, so kann durch die gleichen Ursachen eine 
Kontraktion der Gehirngefasse entstehen, die zur Ohnmacht fiihrt. 
Im einzelnen sind wir iiber diese Vorkommnisse noch nicht ganz im 
klaren; vor allem wissen wir noch nicht, ob nicht in jedem der- 
artigen Fall auch das Herz abnorm arbeitet und ob nicht auch eine 
abnorme Fiillung der Splanchnicusgefasse dabei eine Rolle spielt. 
Das letztere ist z. B. wahrseheinlich bei der Synkope infolge von 
Aufspringen aus tiefem Schlaf; diese stellt sich erfahrungsgemass 
besonders leicht in der Verdauungsperiode ein, wahrend die 
Bauchgefasse stark gefiillt sind. 44 

Nach der neuesten Darstellung der Blutfiillung des Gehirns 
bei seelischen Vorgangen durch Weber (No. 33) findet bei Unlust- 
affekten eine Gefasskonstriktion im Gehirn statt, welche mit 
dem gleichen Vorgang an den ausseren Kopfteilen und Gliedern, 
aber mit einer Dilation der Gefasse der Bauchorgane verbunden ist. 
In ahnlicher Weise entspricht einem jeden psychischen Vorgang 
ein bestimmter Gefasszustand des Gehirns und der anderen Korper- 
teile. Bei angeborener neuropathischer Konstitution aber soil 
dieses regelmassige Verhaltnis gestort, oft direkt umgekehrt sein. 
Wir konnen uns nach alledem w T ohl vorstellen, dass die affekte¬ 
pileptischen Anfalle der Psychopathen durch Vermittlung des 
Gefasssystems und von Zirkulationsstorungen zustande kommen. 

Unabweisbar ist in dieser Beziehung ein Vergleich mit den 
alkoholepileptischen Anfalien der Potatoren. 

Auch bei den letzteren handelt es sich, wie ich eingehend be- 
griindet habe (No. 36), um erblich belastete, zu Konvulsionen 
disponierte Individuen. Auch bei ihnen erfolgt die jedesmalige 
Auslosung des Anfalls nur durch eine bestimmte Schadlichkeit, und 
zwar durch Alkoholintoxikation. Es ist femer eine Erfahrungstat- 
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sache, dass bei Alkoholepileptikern auf der Grundlage der Alkohol- 
vergiftung besonders seelische Erregungen oft die Auslosung des 
Anfalls befordern. Bei beiden Arten von Kranken kcrmmt Grand 
mal von epileptischem Charakter, daneben besonders haufig die 
Schwindelgefiihlsattacken (Absenzen) vor, wiihrend das epilep- 
tische Petit mal fehlt. Bei beiden kommen auch akute psychische 
Storungen von besonderem Charakter an Stelle der Krampfanfalle 
vor. Bei affektepileptischen Psychopathen im Abklingen einer 
langeren Erregung und bei Alkoholisten in den ersten Wochen der 
Abstinenz, also wahrend der Ausscheidung des Alkoholgiftes 
konnen wir Anfalle leichtester Art verfolgen, die allmahlich ganz 
aufhoren. 

Die Nomenklatur 

erfordert noch eine Bemerkung. Wir brauchen einen neuen Namen, 
um die neue oder doch wenig anerkannte Tatsache zu bezeichnen, 
welche in dem Auftreten der Anfalle auf dem Boden der psycho- 
pathischen Konstitution liegt. Oppenheims Bezeichnung der 
,,psychasthenischenKrampfe“ ist, wie ich glaube, fur die Praxis nicht 
geeignet. Oppenheim selbst sagt, dass er die nach obigem erforcjer- 
Uche Bezeichnung ,,psychasthenische Anfalle" nicht wahlen kann, 
weil damit die speziellen psychasthenischen Zustande (Platzangst 
etc.) verwechselt wiirden. 

Aber es handelt sich, wie wir gesehen haben, iiberhaupt nicht 
allein um Psychastheniker, sondem um die versohiedensten Klassen 
von Psychopathen. Wir brauchen also einen Namen, der dies zum 
Ausdruck bringt. Dana , der auch nur an Psychastheniker dachte, 
hat den Namen ,,psychaleptische Anfalle" vorgeschlagen. Der 
Name scheint mir brauchbar, weil er, entgegen der urspriinglichen 
Absicht des Verfassers, nicht zwingt, nur an Psychastheniker zu 
denken, sondem die Ausdehnung auf alle Psychopathen zulasst. 
Auch die Auslosung durch seelische Erregungen und der epilep- 
tische Charakter eines Teils solcher Anfalle klingt in dem Worte 
,,psychaleptisch" mit. Bei der letzteren Auffassung des Wortes 
kommt aber nicht der Tatbestand zur Geltung, dass nicht nur 
seelische Affekte den Anfall auslosen, sondern dass die betreffenden 
Kranken auch durch somatische Schadigungen, wie Infektions- 
krankheiten, Alkoholexzesse, affiziert sein konnen. 

Deshalb habe ich den allgemeinen Namen ,,affektepileptisch" 
vorgeschlagen, welcher nur den klinischen Tatbestand ausdriickt 
und der Forschung freien Raum lasst, die Grenze der affekt¬ 
epileptischen Anfalle noch bestimmter zu ziehen. An dem zweiten 
Teil des Wortes ,,epileptisch" fur Anfalle, die bei Nicht-Epilep- 
tikem vorkommen, wird sich niemand stossen. 

Man weiss, dass epileptische Anfalle haufiger auch bei Nicht- 
Epileptikern, z.B. bei Dementia praecox, vorkommen. Die Bezeich¬ 
nung affektepileptische Anfalle erinnert an die parallele Benennung 
„alkoholepileptische Anfalle'‘ fiir die Konvulsionen und Schwindel- 
anfalle der Alkoholisten. Niemand nimmt Anstoss, dass unter dieser 
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Benennung der alkoholepileptischen Anfalle auch vereinzelt sole he 
umfasst werden, welche mehr Wutzustanden oder hysterischen An- 
fallen ahnlich sehen. Mir scheint nach den obigen Ausfiihrungen die 
Parallelitat der Bezeichnungen ,,alkoholepileptisch“ und ,,affekt- 
epileptisch“ besonders fiir diese Bezeichnung zu sprechen. 
H. Vogt (No. 16 und 17) hat denn auch die Bezeichnung „affekt- 
epileptische Anfalle" akzeptiert. Er riet aber, das Substantiv 
., Affektepilepsie" zu vermeiden, das ich der Bequemlichkeit halber 
ebenso gebraucht hatte, wie die Diagnose ,,Alkoholepilepsie“ 
ublich ist. Um Irrtumer in der klinischen Auffassung zu vermeiden, 
habe ich jetzt Vogts Rat befolgt. 

Dass sicher mancher Fall von Krampf- und Schwindelanfallen 
und psychischen Aequivalenten bisher der Epilepsie und der 
Hysterie zugerechnet ist, der in Wirklichkeit hierher gehort, ist 
wichtig fur die wissenschaftliche Erforschung und Begrenzung 
besonders der Epilepsie. 

Auf die praktische, forensische und soziale Bedeutung der 
affektepileptischen Anfalle der Psychopathen einzugehen, auf die 
Leppmann (18) aufmerksam machte, will ich mir solange versagen, 
bis das Krankheitsbild allgemeine Nachpriifung gefunden hat. Die 
Frage der Simulation und der Tauschungsbestrebungen der 
Psychopathen iiberhaupt muss ich allerdings kurz beriihren, 
weil durch sie im Einzelfalle die wissenschaftliche Klarlegung 
der Krankheitsgeschichten erschwert werden kann. Entsprechend 
dem oben geschilderten geistig-sittlichen Zustand vieler dieser 
Psychopathen kann ich aussprechen, dass in keiner anderen 
klinischen Gruppe zeitweise Tauschungsbestrebungen durch die 
Patienten eine so grosse Rolle spielen wie bei den affektepilep¬ 
tischen Zustanden der Psychopathen. Der einfachste Fall des 
Tauschungsversuchs ist die Dissimulation. Es ist klar, dass die 
Patienten, die jahrelang keine Anfalle mehr haben, zeitweise ein 
Interesse daran haben, sich gesund hinzustellen und die Anfalle 
der Vergangenheit zu verwischen (siehe oben Paul M., S. 50). 

Umgekehrt kommt aber auch glatte Simulation von Anfalien 
vor. Das Motiv kann das Bestreben sein, einer gerichtlichen Be- 
strafung als unzurechnungsfahig zu entgehen. Einen derartigen 
FaD habe ich oben (Karl F., S. 63) geschildert. Wie ein psycho- 
pathischer Bursche, um aus den Fursorgeerziehungsmassnahmen 
herauszukommen, mehrfach erfolgreich affektepileptische Zustande 
vortauschte, habe ich an anderer Stelle veroffentlicht (No. 38). 
Die seelische Auslosung der psychotischen Zustande bringt Laien 
oft falschlicherweise auf den Gedanken, dass Simulation vorlage. 
Schwieriger aber wird auch fiir den Arzt die Situation, wenn auch 
in den wirklich psychotischen Zustanden mit ihren schwankenden 
Bewusstseinslagen zeitweise geistige Besonnenheit und das leitende 
Motiv der seelischen Erregung wiederkehrt, wenn der Kranke etwa 
in seinen Halluzinationen iiber die pathologische Grenze hinaus zu 
verweilen sich gefallt oder sie zu vollig normalen Zeiten wieder 
hervorholt. 
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Der auf seine Peiniger gereizte oder durch die Massnahmen 
der Justiz geangstigte Kranke kann auch in einer Mischung von 
wirklich psychopathischem Zustande und einer Autosuggestion sich 
befinden. Ich bin im ganzen 2 Kranken unter 60 begegnet, bei denen 
sich nicht alle Zweifel beziiglich etwaiger Simulation bezw. Dis¬ 
simulation auflosen liessen (Paul B., Aktenzeichen der Anstalt 
Wublgarten B. 319 und Karl G., Aktenzeichen 632). Sicher waren 
auch diese beiden krank und zwar konstitutionelle Psychopathen, 
aber bezuglich eines Teiles ihrer Zustande blieb die Frage der 
Echtheit fhr die nachtragliche Reflexion unentschieden. 

Schon friiher (No. 7) habe ich ausgefiihrt, dass von der Ab- 
grenzung des neuen Krankheitsbildes der affektepileptischen An¬ 
falle ein erheblicher Vorteil fur die klinische Erforschung der 
Epilepsie und der Hysterie sich ergeben dxirfte, weil jetzt als Sym- 
ptome dieser Neurosen vielfach affektepileptische Zustande be- 
schrieben werden. Die weit verbreitete Meinung z. B., dass Sittlich- 
keitsverbrechen besonders bei Epileptikem vorkamen, ist meines 
Erachtens so entstanden, dass Sittlichkeitsverbrechen wie bei 
anderen Neurasthenikem auch bei solchen mit affektepileptischen 
Anfallen beobachtet sind, und dass die letzteren falschlicherweise 
den Epileptikem eingereiht werden. Ueber alle solche Einzelfragen, 
insbesondere iiber die wichtigen Folgerungen, welche fur die Pro¬ 
gnose und die arztliche und soziale Behandlung dieser Psychopathen 
aus dem Krankheitsbilde sich ergeben, wird besser nach einer Be- 
statigung desselben zu sprechen sein. 

Verfasser erlaubt sich um Veroffentlichung einschlagiger 
Krankheitsgeschichten diejenigen seiner freundlichen Leser, welche 
derartiges Beobachtungsmaterial besitzen, deshalb ausdriicklich 
zu bitten, weil ja Psychopathen wegen episodischer Anfalle selten 
in arztliche Beobachtung, noch seltener in Anstaltsbehandlung 
kommen und nur ausnahmsweise, wie dies erforderlich ist imd mir 
durch die Gunst der Verhaltnisse moglich war, in ihren Schicksalen 
langere Zeit des Lebens verfolgt werden konnen. 
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J&hrbuch fur psychoanalytisehe und psychopathologische Forsehungen. 

Herausgegeben von Bleuler und Freud , redigiert von Jung. Wien 1909. 
Franz Deuticke. I. Bd. 2. Halfte. Preis 7 Mk. 

In diesem Bande wird der ausgezeichnete. durch die Vomehmheit dee 
Tones und die Ruhe der Betrachtung auffallende ..Versuch einer Hysterie- 
Analyse“ von Ludwig Binswanger zu Ende gefiihrt. Freud bringt inter- 
essante und meines Erachtens prinzipiell wichtige Bemerkungen iiber einen 
Fall von Zwangsneurose. Ferenczi erortert den Prozess der Introjektion 
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(den den Neurotikem eigentiimlichen Vorgang, einen moglichst grossen Teil 
der Aussenwelt in das Ich aufzunehmen und zum Gegenstand unbewusster 
Phantasien zu machen) und die Rolle der ,,Uebertragung“ bei der Hypnose 
und Suggestion. Von Stekel stammen ..Beitrage zur Traumdeutung 44 . Sein 
Deutelexikon ruft immer den scharfsten Widerspruch und die bitterste 
Ironie der Freud-Gegner hervor. Ich fiirchte, er hat mit diesem Beitrag 
frisches Oel ins Feuer gegossen. Seine ,,Zahlensymbolik 44 wirkt in der Tat 
nicht gewinnend. Selbst auf die Gefahr hin. den Vorwurf der Inkonsequenz 
auf mich zu laden, vertrete ich auch in der Traumdeutung den Standpunkt: 
Man kann das eine tun und das andere lassen. Ne quid nimis! — Silberer 
gibt einen Bericht iiber eine Methode. gewisse symbolische Halluzinations- 
erscheinungen hervorzurufen und zu beobachten. Adler spinnt in einer 
Arbeit ,,iiber neurotische Disposition 44 den Faden weiter, den er in seiner 
bekannten Studie iiber die Minderwertigkeit der Organe aufgegriffen hat. 
Schliesslich gibt Abraham eine referierende Uebersicht iiber Freud- Schriften 
aus den Jahren 1893—1909 und einen Bericht iiber die osterreichische und 
deutsche psychoanalytische Literatur bis zum Jahre 1909. 

Sirohmayer. 

Joh. Bresler: Die Syphilisbehandlung mit dem Ehrlich-Hataschen MiUel . 
Halle a. S. 1910. C. Marhold. 1. u. 2. Aufl. 65 S. 

Verf. gibt eine gut orientierende Uebersicht iiber die bis August 1910 
erschienenen Publikationen. Gegeniiber der 1. Auflage weist die zweite 
mehr als den doppelten Umfang auf. Z. 

Bumke : Ueber die korperlichen Begleiterscheinungen psychischer Vorgdnge. 
Wiesbaden 1909. J. F. Bergraann. 

Kurzer, gemeinverstandlicher Vortrag, der in der Hauptsache die 
Forschungsergebnisse von Lehmann , Sommer und Berger- Jena auf dem 
bezeichneten Gebiete behandelt. Seige- Jena. 

B. V* Cyon : Die Qefdssdriisen als regulatorische Schutzorgane des Zentral- 
nervensystems . Berlin 1910. J. Springer. 371 S. 

Das Werk Cyons behandelt in 4 Kapiteln die Funktionen der Schild- 
driise, der Hypophyse, der Zirbeldriise und der Nebennieren. Verf. teilt 
allenthalben zahlreiche eigene. teils altere. teils neuere Beobachtungen mit 
und nimmt vielfach — z. T. in apologetischer Form — Bezug auf seine 
eigOnen Arbeiten auf diesem Gebiet. Ich fiirchte, dass dabei manchmal 
Arbeiten anderer Autoren etwas zu sehr in den Schatten geraten sind. Auch 
ist wohl zuweilen die Grenze zwischen Hypothetischem und Erwiesenem 
nicht mit der erforderlichen kritischen Scharfe gezogen. Andererseits wird 
durch die ausserordentliche Reichhaltigkeit an interessanten Beobachtungen 
und geistreichen Gedanken die Lektiire des Buches viele niitzliche An- 
regungen geben konnen. Beziiglich der Schilddriisenfunktion glaubt Verf., 
dass die Schilddriise die Jodsalze, welche auf das System der Vagi und 
Sympathici toxisch wirken. durch ihre Ueberfiihrung in das Jodofchyrin, 
welches auf dieselben Systeme giinstig wirken soil, unschadlich macht. 
Die Besprechung der Hypophysisfunktionen ist besonders interessant. 
Hier sei erwahnt, dass Verf. die Akromegalie und den Riesenwuchs als 
Folgeerscheinungen ,,der verhinderten oder ihrem Wesen nach stark ver- 
anderten Hypophysisfunktion 44 auffasst. Mit dem faradischen Strom 
glaubt Verf. Formveranderungen der Zirbeldriise hervorgerufen zu haben. 
Besonders bedenklich sind die Ausfiihrungen iiber die ,,psychische Be- 
stimmung der Hypophyse und der Zirbeldriise 44 . Im 4. Kapitel sind nament • 
lich auch die methodologischen Angaben. S. 310 ff., sehr beach tens wert. 

Z. 

Infantile Paralysis in Massachusetts in 190S and 1909 . Reprinted from 
Monthly Bull, of the Massach. State Board of Health. Juli 1909 u. 
Juni 1910. (Boston.) 

Namentlich der 4 Aufsatze umfassende Bericht iiber die im Jahre 
1909 beobachteten Fall© von Poliomyelitis acuta anterior ist in vielen Be- 
ziehungen interessant. Eine Beziehung zu Lyssa-Fallen konnte nicht fest- 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



180 


Thera peutisches. — Tagesgeschichtliches. 


gestellt werden. Auffallig bleibt. dass trotz zweifelloser Beispiele von 
Kontagion doch in 134 Familien nur 1 Kind erkrankte (in 7 Fainilien 2. 
in drier Familie 3). Blasenstbrungen wurden in 36 unter 150 Fallen des 
Jahres 1909 beobachtet. Von 578 Fallen genasen 62 vollstandig; 51 endeten 
mit dem Tod. Lymphozytose besteht schon in der Inkubationsperiode. 

Z. 


Therapeutisches. 


Als ScMafmittel wird das Adalin (Bromdiaethylacetylharnstoff) in 
Dosen von 0,5—1,0 g empfohlen Die Verabreichung erfolgt in Tabletten 
& 0,5. Humiliation oder Nebenwirkungen scheinen nicht vorzukommen, 
Spezielle Indikationen sind noch nicht festgestellt. Auch eine sedative 
Wirkung wird dem Mittel zugeschrieben, z. B. bei Herzleiden, neurasthenischen 
Menstruationsstorungen u. s. f. (. Fleischmann , Med. Klinik; FincJeh, Med. 
Klinik.) 

Aus dem interessanten Vortrag von G . M. Robertson liber die Be- 
handlung von Erregungszustanden in Anstalten (Joum. of ment. sc., 
1910, Okt.) ist besonders sein Eintreten fur die Verwendung von weiblichen 
Pflegerinnen auf den Mannerabteilungen hervorzuheben. Er schreibt die 
Einfiihrung dieser Massregel Samuel Hitch (i. J. 1841) zu. Der Unter- 
zeichnete stimmt im Wesentlichen Robertson bei. Wahrend meinee 
Aufenthalts in Holland habe ich von diesem Verfahren gute Erfolge 
gesehen. Voraussetzung ist allerdings nach meinen Erfahrungen, dass 
neben der Pflegerin mannliche Pfleger in ausreichender Zahl vorhanden 
sind. Auch in Berlin habe ich zeitweise wenigstens auf dner Manner- 
abteilung eine Schwester als Stationspflegerin gehabt. Auch hier war der 
Erfolg sehr befriedigend. und nur aus ausseren Griinden ist die Einrichtung 
wieder fortgefallen. Ziehen . 


Tagesgeschichtliches. 


Die nachste Jahresversammlung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie 
wird am 21 . und 22. April 1911 in Stuttgart stattfinden. Folgende Ref era te 
aind vorgesehen: l.PsychologischoUntersuchungsmethoden. Ref.: Krdpelin- 
Miinchen und Sommer- Giessen. 2. Wie weit kommen psycho gene Krank- 
heitszustande und Krankheitsprozesse vor,die nicht derHysterie zuzurechnen 
sind. Ref.: Bonhoffer- Breslau. 3. Ueber den Einfluss Wernickes auf die 
klinische Psychiatrie. Ref.: Liepmann - Berlin. 4. Besprechung iiber den 
Vorentwurf des Strafgesetzbuchs. Anmeldung von Vortragen wird erbeten 
an Sanitatsrat Hans Laehr f Schweizerhof zu Zehlendorf-Wanseebahn. 


Personalien. 


Privatdozent Dr. Strohmayer in Jena wurde ziun aiusserordentlichen 
Professor ernannt. 

Dr. Emil Raimann und Dr. Jos. Ad. Hirschl in Wien wurde der Titel 
eines ausserordentlichen Universitatsprofeesors verliehen. 


Dr. K . Brodmann, Assistant an der Psychiatrischen Klinik in Tubingen, 
hat sich als Privatdozent fiir Neurologie und Psychiatrie habilitiert. 

Dr. C. T. Valkenburg in Amsterdam hat sich als Privatdozent fiir 
Anatomie des Nervensystems habilitiert. 

Geh. Med.-Rat Dr. Konig , friiher Oberarzt an der Irrenanstalt Dalldorf. 
ist im 53. Lebensjahre gestorben. 
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till fllollAW’f Varantfaltnn f " r Nerven* und Oemiiteleidende, 

stoffwechselkranke u.Erholungsbediirftige. 

Westend bei Berlin. 

4 H&user und Villen, 7 Morgen grosser Park. — Vomehmste Binrlchtungen. 
Alla modern©n Heilmittel. N&heres durch Prospekte. 

Aerztliohe Leitung: 

Sanlt&tsrat Dr. Weller. Professor Dr. Pflster. 


MEDINAL 

(Monon&triumsalz der Di&thylbarbiturs&ure) 
in loser Substanz und in Tabletten a 0,5 

Wirksamstes, sehr leicht lOsliches und schnell 
resorbierbares Hypnotikum und Sedativum. 

Auch rektal und subkutan anwendbar. 

Medinal erzeugt schnellen, nachhaltigen und erquickenden 
Schlaf ohne unangenehme Nachwirkungen, da es auch 
schnell ausgeschieden wird. Medinal besitzt ferner 
deutliche sedative und schmerzstillende Wirkungen. 


-— Erfolgreiche Morphitunentzlehuiigsktireiil ^ 

Neu : Suppo8itorien a 0,5 Medinal No. V. 

Zu beziehen von der Kaleer-Frltdrloli-Apetheke, Barilo NW., Karlstrasse 20 a. 
Literatur und Proben kostenfrei. 

Chemische Fabrik auf Actlen (vorm. E. Scherlng) 

BERLIN N., MUUerstrasse 170/171. 


FRANKFU RT*/M. 

Brom-Validol 

1,0 Natr. bromat. — o,l Magnes. usta — 8 Tropten Validol. 

Besltst lie berahlgeade Baldriaawirknag des Valldols la verstirkteai Masse. 

Indiziert bei 

nervdser Ueberraiztheit darch Berofsarbeit, 

ausserdem gegen 

hysterische Zastaade be '"d«“ nn Klimakteriams. 

Ausstellung unserer Fabrik ate im Kalaerln-Priedrlch-Hauae, Berlin NW. 6, 

Luisenplatz 2—4. 

Literatur: Dr. Schwersenski: „Therapeut. Monatshefte*' 1908, November. 

Muster nebst Literatur stehen den Herren Aerzten zur Verfflgung. 
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(Aus dem Institut fur pathologische Anatomie und aJlgemeine Pathologie 
der Koniglichen Univereitat Rom.) 


Ueber System-Degeneration der Kommissurbahnen 
des Gehims bei chronischem Alkoholismus. 

Von 

Prof. E. MARCHIAFAVA, A. BIGNAMI, A. NAZARI. 

(Hicrzu Taf. VIII—XV.) 


Im Jahre 1903 1 ) veroffentlichten wir die Beobachtungen, 
die von uns in dem zentralen Nervensystem dreier Alkoholiker 
angestellt wurden, bei denen wir eine Alteration des Corpus callosum 
fanden, die so konstante Merkmale zeigte, dass dieselbe Be- 
schreibung, fast gleichlautend, fiir alle drei Falle gelten kann. 

Der erste unserer Falle, der von Marchiafava beobachtet wurde 
und aus dem Jahre 1897 datierte, wurde von Dr. Carducci zu einer 
Dissertation verwendet, die 1898 veroffentlicht wurde. Dieser Fall 
wurde in der pathologiseh-anatomischen Anstalt beobachtet und 
histologisch unter der Leitung Bignamis in unserem Laboratorium 
untersucht. 

Wir glaubten damals, unsere Beobachtungen nicht sofort ver- 
offentlichen zu diirfen, weil es nicht moglich erschien, auf Grund 
eines einzigen Falles mit Sicherheit den Zusammenhang zwischen 
alkoholischer Intoxikation und partieller Degeneration des Corpus 
callosum nachzuweisen. Doch als wir in den folgenden Jahren bei 
zwei weiteren Autopsien von Individuen, die als Potatores strenui 
bekannt waren, dieselben Degenerationen des Corpus callosum 
mit identischen histologischen Charakteren, mit genau demselben 
Sitz fanden, glaubten wir uns berechtigt,denKausalzusammenhang, 
den w r ir hier vorausgesetzt hatten, zu bestatigen und diese Alteration 
des Corpus callosum als einen pathologisch-anatomischen Befund 
sui generis zu beschreiben, der verdient naher bekannt zu werden. 

Seit den Publikationen von 1903 haben wir, nachdem unsere 
Aufmerksamkeit auf diese Lasionen gelenkt war^welche trotz ihrer 
Deutlichkeit nicht vor uns beschrieben worden waren, sie von neuem 
mit gewisser Haufigkeit beobachten konnen. Wir wollen von vorn- 
herein sagen, dass die berichteten fundamentalen Tatsachen unserer 

! ) Marchiafava und Bignami, Ueber eine Alteration dee Corpus 
callosum, beobachtet bei Alkoholisten. Rivista di Patologia nervosa e 
mental©. Firenze 1903. 
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ersten Arbeit durch die nachfolgenden Beobachtungen bestatigt 
werden, was die Ausbreitung, den Sitz und die : histologischen 
Charaktere der Alterationen des Corpus callosum betrifft. 

Ein neues Faktum, welches unsere Kenntnis des Gegenstandes 
erweitert, wurde von Bignami der Koniglichen medizinischen 
Akademie von Rom in der Sitzung vom 24. III. 1907 mitgeteilt. 
Er zeigte Praparate vor, aus denen hervorging, dass ausser der 
bekannten Lasion des Corpus callosum sich eine ganz ahn- 
liche Alteration in der vorderen Kommissur 1 ) bemerkbar machen 
kann, in der man nicht alle Fasern degeneriert sieht, sondem nur 
die zentralen, wahrend ein feines Lager ventraler und dorsaler 
Fasern erhalten bleibt, und schloss seine Mitteilungen folgender- 
massen: Alles lasst schliessen, dass bei Alkoholikern sich manch- 
mal eine System-Degeneration der Kommissur-Fasem des Mantels 
einstellt, welche besondere Fasern der Kommissuren betrifft. 

Zu der Alteration des Corpus callosum und der vorderen 
Kommissur muss man eine Alteration gleicher Natur hinzufiigen, 
welche im mittleren Kleinhirnstiel beobachtet und zum ersten 
Mai im ersten Falle gesehen wurde, den Ugolini beobachtete, und 
dann in anderen Fallen. In den letzten 3 Jahren haben zahlreiche 
neue Beobachtungen unsere Kasuistik bereichert, so dass wir nun 
fiber ein reiches Material verfiigen (12 Falle), dessen Studium uns 
erlaubt, wichtige Angaben zu dem hinzuzufiigen, was wir iiber den 
Gegenstand geschrieben haben, Angaben, welche besonders den 
klinischen Verlauf und einige pathologisch-anatomische Eigen- 
heiten 2 ) betreffen. 

Der Zusammenhang zwischen den aufgezahlten Tatsachen 
veranlasst daran festzuhalten, dass die fraglichen Krankheits- 
formen eine eigene Stellung einnehmen, sowohl vom klinischen, 
als auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus, so 
dass wir in einer in diesem Jahre 3 ) veroffentlichten Mitteilung 
haben feststellen konnen: „dass bei chronischen Alkoholikern sich 
mit einer gewissen Haufigkeit eine typische und charakteristische 
Lasion des Gehims findet, welche sich in Beziehung zu dem Verlauf 
und dem klinischen Symptomenkomplex bringen lasst. Es handelt 
sich um eine degenerative Alteration toxischen Ursprungs , welche 


] ) A. Bignami , Sulle alterazioui del corpo calloso e della commeasura 
anterior© ritrovate in un alcoolista. Policlinico, Sezione practice. 1907. 
p. 460. 

2 ) Von diesen 12 Fallen stammen 3 (und zwar Fall 5, 6 und 8) 
von Dr. Ugolini , der die Daten der Krankengeschichte zusammengestellt 
und die Autopsie ausgefiihrt hat; 5 von Nazari (und zwar die Fall© 7, 
9, 10, 11, 12), der nicht nur die anamnestischen Daten gesammelt und 
die Autopsie ausgefiihrt hat. sondem zusammen mit uns das histologische 
Studium abgeschlossen hat. Nazari verdanken wir auch den Fall ischamischer 
Erweichung des Corpus callosum und den Fall von Influenza-Encephalitis, 
die wir besonders fur die differentielle Diagnostik ausgewahlt haben. 

8 ) E. Marchiafava und A. Bignami , Sopra un’ alterazione sistemica 
delle vie commissurali dell’ encefalo nell’ alcoolismo cronico. Rendiconti 
della R. Accademia dei Lincei. Seduta del 6 Febbraio 1910. • 
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besondere Segmente und Bundel der Fasem der Kommissuren- 
bahnen des Gehims betrifft und deshalb als eine systematische 
Erkrankung der Kommissuren betrachtet werden kann.“ 

Es ist uns nicht bekannt, dass ahnliche Beobachtungen wie 
die unseren von anderen Autoren veroffentlicht worden sind 
bis auf die Aufzeichnungen, welche in diesem Jahre von Dr. Ottorino 
Rossi 1 ) gemacht sind, welcher im psychiatrischen Institut von 
Florenz Gelegenheit gehabt hat, die Autopsie zweier Falle aus- 
zufiihren, bei denen er die erwahnte Alteration des Corpus callosum 
antraf, und sie zum Gegenstand einer schatzenswerten Arbeit 
gemacht hat, in der er sich vor allem mit den feineren Alterationen 
der Achsenzylinder und der Neuroglia und den Produkten der Zer- 
storung des Nervengewebes beschaftigte, welche bei diesem Prozess 
angetroffen werden konnen. 

Der mikroskopische Befund Rossis bestatigt im allgemeinen 
die unsern: Es handelt sich um eine primare Degeneration mit 
schwerer Veranderung der Markscheiden und relativer Erhaltung der 
Achsenzylinder, deren Sitz und Ausdehnung im Corpus callosum 
mit derjenigen ubereinstimmen, die wir 1903 beschrieben haben. 
Es geht aus seiner Arbeit nicht hervor, dass er die gleichen 
Alterationen in der vorderen Kommissur gefunden hat: in den 
anderen Abschnitten des Gehirns zeigte sich nichts Anormales bei 
der makroskopischen Untersuchung. Rossi behauptet wie wir, dass 
der Alkoholismus die Ursache dieser Alteration ist, da man sie 
niemals bei anderen Formen angetroffen hat, nicht einmal bei 
cerebraler Arteriosklerose; Syphilis ist mit Sicherheit auszu- 
schliessen durch die anamnestischen Daten und den in seinen 
beiden Fallen negativen Ausfall der Wassermannschen Reaktion: 
andererseits, da diese Alteration sich nicht bei alien chronischen 
Alkoholikem findet, vermutet er, dass, um sie hervorzubringen, 
die Mitwirkung einer anderen Ursache, die sich uns jetzt noch 
entzieht, no tig ist. 


Wir wollen nun zuerst eine kurze Beschreibung der einzelnen 
Falle, die vorgekommen sind, in chronologischer Reihenfolge 
geben. 

Fall 1. 1897. S. D., 50 Jahre alt, Bauer, Trinker, der sich iminer wohl 
fiihlte und erst seit 3 Jahren Symptom© einer alkoholistischen Psychos© 
merken liess, von der er vollstandig geheilt wurde. Am Morgen des 1. III. 
1897, nachdem er seit 14 Tagen die Beute eines Depressionszustandes 
gewesen und am Abend vorher leicht das Bewusstsein verloren hatte im An¬ 
schluss an hausliche Streitigkeiten, wurde er plotzlich von klonischenKonvul- 
sionen ergriffen,die sich auf die Muskeln der rechtenGesichtshalfte beschrank- 
ten, und einem tonischen Krainpf des Armes und des Beines derselben Seite 
luit Bewusstlosigkeit. Es stellt© sich am Abend ein zweiter Anfall ein und 
ahnliche an den folgenden Tagen, die immer haufiger wurden, von der Dauer 

*) Dr. Ottorino Rossi, Sull’istologia patologica di una special© alterazione 
etc. Rivista di Patologia nervosa e mentale. Anno XV. Fasc. VI. 1910. 
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von 4—5 Minuten. In den Zwischenraumen zwischen den Anfalien bemerkte 
man Verlnst des Gedachtnisses und der Sprache; dennoch konnte der Kranke 
sich bewegen und gehen; ausserdem Temperaturerhohungen bis 39,3 und 
unwillkiirlicher Urinabgang. Vier Tage vor dem Tode verfiei er in Coma mit 
Deviation des Kopfes nach rechts. Der Urin, spezifisches Gewicht 1018, 
enthielt Eiweiss und Zylinder. Ueber Syphilis ist nichts bekannt. 

Bei der Autopsie, bei der der gewohnliche Horizontalschnitt ange- 
legt wurde, um die lateralen Ventrikel zu offnen, nahm man bei Unter- 
suehung des Gehims einen rotlichgrauen Streifen wahr, welcher das langa- 
durchschnittene Corpus callosum auf beiden Seiten in seiner ganzen Aus- 
dehnung durchzog, dabei aber eine obere und eine untere Schicht von nor- 
malem Aussehen frei liess iind von vom nach hinten an Dicke abnahm. 
Einen rotlichgrauen Streifen mit denselben Charakteren bemerkt man auch 
in den Teilen des Corpus callosum, die vom Schnitt im Bereich der Grosshirn- 
hemispharen getroffen sind. 

Der Rest des Gehims war abgesehen von einer diffusen Verdickung der 
Arachnoidea normal. Bei der Sektion der anderen Organe bemerkt man: 
broncho-pneumonische Herde. Pleuritis fibrinosa interlobaris dextra. Peri¬ 
hepatitis fibrosa et Nephritis acuta. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung sieht man, dass das Corpus 
callosum sich in seiner ganzen Ausdehnung in einen ventralen und einen 
dorsalen Streifen teilt, dessen Nervenfasem sich nach der Methode Weigert 
gut farben, und eine blasse intermeditire Zone. 

In dieser blassen Zone zeigt sich uberall die gleiche Anordnung, d. h. 
das Nervengewebe ist inehr oder weniger vollstandig ersetzt durch ganz 
feine Fasem, die zu in alien Richtungen verflochtenen Biindelchen ange- 
ordnet sind. Zwischen den Fasern liegen zahlreiche runde Kerne der 
Neuroglia, um die herum man kein Protoplasma sieht, und hier und da 
Lakunen, welche von Fasem begrenzt sind, die dichter sind ais in der 
normalen Glia. Die Gefasse sind mit Blut gefiillt und zeigen eine normale 
oder leicht verdickte Wandung; es besteht keine Infiltration, weder um, 
noch in den Gefasewanden; nur um die grosseren Gefasse sind die Zellen 
der Neuroglia zahlreicher; man nimmt ausserdem frische Blutungen wahr. 

In der degenerierten Zone ist noch eine gewisse Anzahl von frisch- 
degenerierten Nervenfasem sichtbar, und wo diese zahlreicher sind, trifft 
man Kornchen zellen in betrachtlicher Anzahl an. 

Fall 2. Von diesem 2. Fall haben wir keine Kenntnisse liber die Sym- 
ptome, die im Leben bestanden. Nur wissen wir mit Gewissheit, dass as 
sich um einen starken Alkoholiker handelte. Die anatomische und histo- 
pathologische Beschreibung der Veranderung des Corpus callosum in diesem 
Falle ist vollstandig identisch mit derjenigen des ersten und dritten Falles, 
abgesehen von Einzelheiten von sekundarer Wichtigkeit. 

Fall 3. 1903. C. E., 65 Jahre alt. Er wurde ins Hospital S. Spirito am 
21. III. 1903 eingeliefert und starb am 23. III. 1903. 

Der Vater des Kranken starb an Hirnblutung wie auch ein Bmder 
und eine Schwester. Die Mutter starb an Magenkrebs. Der Kranke war 
immer starker Weintrinker und war sehr haufig betrunken. Keine syphili- 
tische Antezedentien oder andere Geschlechtskrankheiten. Ungefahr 2 Jahre 
vor der Einlieferung ins Hospital hatte er an Stimkopfschmerzen geiitten 
und an Krampf anf alien, welche sich infolge iibermassigen Trinkens wieder- 
holten. Ausserdem war eine Sprachstorung aufgefahen, deren Charakter 
wir nicht mit Genauigkeit kennen; aber es scheint, dass es sich um Arti- 
kulationsstorungen handelte. 5 Tage vor dec Einlieferung ins Hospital 
wurde er von neuem von intensiven Kopfschmerzen ergriffen, Agitation, 
Verwirrtheit und ,,Stottern“. Von Zeit zu Zeit hatte er epileptische Krampf- 
erscheinungen bald auf der einen, bald auf der andem, bald auf beiden 
Seiten. Als er ins Hospital gebracht wurde, war er besinnungslos. Ins Bett 
gelegt, fiel er mit dem Kopf auf die rechte Seite. Er hatte allgemeine 
Hypertonie und Steigerung der Reflexe. Die Atmung war regelmassig, tief, 
stohnend. Die imgleichen Pupillen reagierten trag auf Licht. Nichts von 
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Seiten der iibrigen Organe ausser den Zeichen einer bilateralen Broncho- 
pneumonie. Urin normal. Im Hospital bestand immer Fieber, zwischen 37,8 
und 39° schwankend. Der Puls war sehr beschleunigt. Die Lumbalpunktion 
ergab eine klare farblose Tatigkeit. Am 23. III. verfiel er in Coma und 
starb. Die pathologisch-anatomische Diagnose war: diffuse Arteriosklerose; 
akute bilaterale Bronchopneumonie, leichte Hypertrophie des Herzens, 
leichte Granulation der Nieren. Im zentralen Nervensystem fand sich nur 
Hyperaemie der Meningen und die charakteristische Alteration des Corpus 
calJosum. 

Wahrend sich weder im Mantel noch in den grauen Basalganglien. 
noch im Kleinhim, in der Briicke und im Bulbus eine wesentliche Alteration 
findet, zeigt sich im Gehim eine iiber das ganze Corpus callosum ausgedehnte 
Lasion, wie sie beim ersten Falle beschrieben ist. Im Corpus callosum fand 
sich bei der Sektion ein zentraler Streifen von grauer Farbung, wahrend in 
seinen superfiziellen Teilen, sowohl in dem dorsalen wie in dem ventralen, 
das Aussehen der weissen Substanz normal bleibt. Die besprochene Alteration 
hort plotzlich mit ziemlich deutlichen Grenzen auf, wenige Millimeter jen- 
seits der Stelle, wo die Balkenbiindel au^ dem Hemispharenmark sich 
ablosen. 

Wir lassen die Beschreibung der Alterationen folgen, welche wir bei der 
histologischen Untersuchung der Frontalschnitte gefunden haben. 

Die Teile wurden in MuUerscher Fliissigkeit fixiert, in Alkohol nach- 
gehartet und nach der gewohnlichen Technik mit Karmin gefarbt, Hama- 
toxylin und Eosin, z. T. nach der Methode von Weigert-Pal. 

Die anatomische Alteration, die wir beschrieben haben, ist, wie schon 
gesagt, auf den Balken beschrankt, und auch dieser ist nur zum Teil er- 
griffen, da zwei feine Zonen verschont bleiben, deren eine der Dorsalflaehe, 
die andere der Ventralflache des Balkens entspricht. Man kann daher in 
den Frontalschnitten des Corpus callosum 3 Zonen oder Lamellen unter- 
scheiden: 2 marginal©, von denen eine superior oder dorsal, die andere 
inferior oder ventral liegt und eine intermediare, d. h. von den beiden ersten 
eingeschlossene, in welch letzterer Zone die anatomische Alteration lokali- 
siert ist. 

Wenn man einen besagter Frontalschnitte, die mit Hamatoxylin und 
Eosin oder mit Karmin gefarbt sind, bei schwacherer Vergrosserung unter- 
sucht, erkennt man, dass die beiden Randstreifen, der superior© und in- 
feriore, aus Nervengewebe von normalem Aussehen bestehen, in dem man 
deutlich die Nervenfasem sieht, die in grosser Zahl transversal angeordnefc 
sind. Im Intermedialabschnitt dagegen, welcher ungefahr */ 3 der Gesamt- 
dicke des Corpus callosum ausmacht, unterscheidet sich das Gewebe auch 
bei schwacherer Vergrosserung von den eben erwahnten Streifen besonders 
durch zwei Charaktere. Erstens zeigt es sich im Ganzen etwas rarefiziert, 
zweitens ist es augenscheinlich starker vaskularisiert als die Marginalzonen. 
imd die Gefasse sind starker mit Blut gefiillt. Die Kerne der Neuroglia sind 
in dieser Zone an Zahl vermehrt, aber nicht betrachtlich, wenn man sie mit 
den beiden Randzonen vergleicht. Bei der Untersuchung mit starkerer Ver- 
grosserung bestatigen sich diese Tatsachen. Man erkennt ausserdem, dass 
die Gefasswande nicht betrachtlich verdickt imd auch nicht infiltriert sind; 
die Kerne der Neuroglia sind etwas angeschwollen wie auch das Endothel 
der kleinen Gefasse. Verschiedene kleine Gefasse, besonders einige arterielle, 
sind von einer Zone hyaliner Substanz umgeben, die mit grosster Wahr- 
scheinlichkeit von einer hyalinen Degeneration der Neuroglia perivascularis 
herriihren. 

Die grosse Masse des Gewebes zeigt sich gebildet aus einer Ver- 
flechtung der Neuroglia und nackter Achsenzylinder, welche ihre Markscheide 
verloren haben. Die Abnahme der Dichtigkeit des Gewebes und die graue 
Farbung hangen augenscheinlich mit dem Verschwinden der Markscheiden 
zusammen. In anderen Praparaten findet sich ein gewisser Grad von Zell- 
infiltration, und zwar, wie es scheint, besonders in denen, bei denen die 
Degeneration weniger vorgeschritten ist, d. h. sie riihrt her von der mehr 
oder weniger reichlichen Existenz vonKomchenzellen,die sich auch in kleinen 
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Haufen in der Nahe der Gefasse vorfinden. In den Praparaten und in den 
Abschnitten der Praparate, in welchen die Degeneration weiter vorgeschritten 
ist, findet man hier und da kleine, scheinbar leere Lakunen, wie kleine serose 
Cysten, deren Grenzen von Xeurogliagewebe umgeben sind. Man sieht hier 
unddaauch kleine, augenscheinlich ganz frische hamorrhagische Infiltrationen, 
in denen die ausgewanderten roten Blutkorperchen vollstandig erhalten sind. 
In den Praparaten nach Weigert-Pal zeigt sich, dass die drei beschriebenen 
Zonen in alien Teilen des Corpus callosum deutlich unterscheidbar sind: 
die intennediare, die ungefahr */, der totalen Dicke des Balkens einnimmt, 
zeigt sich blass, wahrend die beiden feineren Zonen oder Marginallamellen 
mit Hamatoxylin blauschwarz gefarbt sind. Die Degeneration verbreitet 
sich mit derselben Intensitat allmahlich, immer auf die erwahnten Zonen be- 
schrankt bleibend, iiber die ganze Ausdehnung des Corpus callosum. 
Nur im Bereich der Linea mediana sagittalis, d. h. langs der Raphe 
des Corpus callosum, ist die Degeneration weniger intensiv, besonders im 
mittleren und hinteren Drittel des Balkens, wo man langs der Raphe viele 
erhaltene Nervenfasem sieht. Bei mittlerer Vergrosserung erkennt man, 
dass die Grenzen zwischen dem degenerierten Gebiet und den Randzonen 
ziemlich deutlich sind; es ist ausserdem zu erkennen, dass sehr sparliche 
erhaltene Fasem von varikosem Aussehen die degenerierte Zone durchziehen, 
in denen sich schwarz gefarbte Myelintropfen zeigen, die iibrig gebliebenen 
Reprasentanten der degenerierten Markscheide. Die Dicke der beiden 
erhaltenen Schichten, der dorsalen und ventralen, zeigt keine grossen 
Verschiedenheiten in den verschiedenen Teilen des Corpus callosum, doch 
sind die besagten zwei Zonen diinner in den frontaleren Schnitten als in 
den kaudaleren dem Splenium korrespondierenden. Die degenerierte Zone 
dagegen zeigt beinahe uberall dieselbe Machtigkeit, aber hat scharfere 
Grenzen und ist ein wenig ausgedehnter im Bereich des Corpus des Balkens. 

Die Striae Lancisii sind normal. Dieselben Degenerationen mit den- 
selben histologischen Charakteren setzen sich noch einige Millimeter in der 
Substanz des Centrum ovale fort und horen plotzlich mit bestimmten Grenzen 
auf. Das Mark der Gyri der Medialoberflache der Hemisphtiren ist normal, 
ebenso wie die Rinde der verschiedenen Windungen der lateralen Oberf lache; 
auch die Rindenfasersysteme (Praparate nach Pal) sind normal. Auch 
die verschiedenen Faserschichten, welche sich um die Wande der lateralen 
Ventrikel herum vorfinden, zeigen keine degenerierten Fasem. In der Capsula 
interna (sowohl auf der rechten wie auf der linken Seite) finden sich keine 
Alterationen. 

Fall 4. 1906. G. L., 65 Jahre alt, Maurer, trat ins Hospital ein am 
29. XII. 1905. Starker Trinker und Raucher, nicht syphilitisch, erzahlte 
miihselig, dass er vor 2 Jahren ziun ersten Male eine Schwache in den rechten 
Gliedmassen gespiirt habe, die ihn weder am Gehen noch an der Arbeit 
hinderte. Der objektive Befund der Brust- und Baucheingeweide ergab 
normal© Resultate. Der Kranke war in einem Zustand geistigen Stumpf- 
sinns, antwortete miihselig und nicht immer auf Fragen. Hypertonie der 
oberen Gliedmassen, vielleicht leichte Parese in der rechten oberen 
Extremitat. 

Die Rigiditat der unterenExtremitaten machte die Refleximtersuchung 
unmoglich. Der Kranke liess Urin unter sich. Die Bewegungen der Muskeln 
des Gesichts und der Augapfel normal. Pulsus ranis. Halluzinationen und 
Delirien. Die Lumbalpunktion, die am 4. I. ausgefiihrt wurde, ergab Aus- 
fluss einer klaren Fliissigkeit unter schwachem Druck. Der Kranke wurde 
andauemd schlimmer; aus einem soporosen Zustand verfiel er in Coma und 
starb am 7. I. 1906. 

Die Autopsie, welche 24 Stunden nach dem Tode ausgefiihrt wurde, 
ergab folgende Resultate: Dura mater normal. Pia mater verdickt, aber der 
Hirnrinde nicht adharent. Leichte Sklerose der Gehimarterien. Der 
link© Pol des Lobus temporalis ist etwas an Volumen verringert und zeigt 
keine deutlichen Windungen. Keine Alterationen an der Basis des Gehims, 
weder im Mantel, noch in der Briicke, im Kleinhirn und in der Medulla 
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oblongata. Bei der iiblichen Sektion der linken Cerebralhemisphare sieht 
man die gewohnte Alteration des Corpus callosum, welche sich als ein rotlich- 
grauer Streifen darstellt, der sich von dem Knie zum Splenium erstreckt, 
ventral und dorsal von einer Schicht normaler Nervensubstajiz begrenzt. 

Nach Hartung in Formol wurde die Sektion des Gehims vervollstandigt, 
und es fand sich, dass die Alterationen des Corpus callosum dieselben 
Charaktere wie in den friiheren Fallen hatten. Dasselbe gilt von der 
histologischen Untersuchung. 

Fall 5. 1907. L. M., 45 Jahre alt. Wurde ins Hospital am 14. XI. 1907 
gebracht und starb an demselben Tag. 

Von der Witwe, einer guten und intelligenten Hausfrau, erfuhren wir, 
dass der Ehemann, Sohn eines Alkoholikers, starker Wein- und Aquavit- 
Trinker war. Zuerst Beamter, dann Fruchthandler, danach Vagabund, war er 
haufig bizarr. erregt, indolent, bald traurig und schweigsam, bald redselig, 
immer bosartig in der Familie. Der ethische Defekt war besonders auffallig 
bei ihm. Nachdem er sich vor seinen eigenen Tochtem schamlos benommen 
hatte. schlug er die Frau, die ihm dariiber Vorwiirfe machte. Er wurde zu 
einer kurzen Gefangnisstrafe verurteilt. Aus dem Gefangnis entlassen, fuhr 
er fort, iibermassig viel Alkohol zu sich zu nehmen. Er zeigte haufig Sprach- 
storungen: die Frau erzahlt, dass er von Zeit zu Zeit stotterte und Neigung 
zum Weinen zeigte. Nach und nach zeigte sich die intellektuelle Schwache 
deutlich. Eines Morgens, nachdem er mehrere Glas Aquavit getrunken hatte, 
fiel er auf der Strasse um xmd wurde fast bewusstlos ins Hospital getragen. 
Im Hospital kam er nach einigen Stunden wieder zur Besinnung und verlangte 
zu essen. Es wurde ihm verabreicht; bald danach fand man ihn tot auf. 

Bei der Autopsie, die 24 Stunden nach dem Tode vorgenommen wurde, 
ergab sich, dass dieser durch Ersticken infolge eines grossen Fleischbissens 
eingetreten war, der am Aditus laryngis stecken geblieben war. 

Die Untersuchung des Gehims ergab die beschriebenen Alterationen 
des Corpus callosum in der charakteristischen Form. 

Auf dem Sagittalschnitt des Corpus callosum sieht man im mittleren 
Teil desselben einen rotlich-grauen Streifen, welcher ihn ganz durchzieht 
von dem Knie bis zum Splenium, und zwar occipitalwarts an Machtigkeit 
abnehmend. Die Hemispharen und der Himstamin wurden in MiillerscheT 
Fliissigkeit fixiert, in Serien geschnitten und nach Weigert-Pal gefarbt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: In den vertikal- 
transversalen Schnitten der Hemispharen auf der Hohe des vorderen Seg¬ 
ments der Capsula interna und des Cavum septi pellucidi (Schnitt III von 
Dejerine) fesselt vor allem die Aufmerksamkeit die Alteration des Corpus 
callosum, welches sich fast in seiner ganzen Dicke blass zeigt, ausser 
einer feinen dunkelblau gefarbten Dorsalzone imd einer ahnlichen, ein 
wenig dickeren ventralen. Die blasse Zone verliert sich seitlich in die 
Corona radiata. Ausserdem beobachtet man eine sehr auffallige Rare- 
fizierung der Fasern entsprechend der ganzen Corona radiata der Frontai- 
lappen. Die Marksubstanz der einzelnen Frontalwindungen, die vordere 
Zentralwindung inbegriffen, und auch des Gyrus limbicus erscheint in 
ihren zentralen Teilen ein wenig blass, wahrend die subkortikalen Fasem 
gut erhalten sind. Die Fibrae arcuatae sind nomial gefarbt. Die Capsula 
interna ist normal, normal ist auch die Capsula externa und der Fuss der 
Corona radiata. Das Gebiet der weissen Substanz, welches sich seitlich vom 
Kopf des Nucleus caudatus entsprechend dem Verlauf des occipito-frontalen 
Biindcls findet, ist gut gefarbt. Eine ausgedehnte blasse Zone findet sich 
an der Aussenseite der Capsula externa in dem dem Fasciculus uncinatus 
entsprechenden Gebiet. Die vom Cingulum durchlaufene Zone sieht etwas 
blass aus. 

In den vertikal-transversalen Schnitten im Niveau des vorderen Teiles 
der vorderen Kommissur (Schnitt IV nach Dejerine) zeigt das Corpus callo¬ 
sum sich verandert wie bei den friiheren Sektionen, d. h. wie in drei La- 
mellen geteilt: eine ausserst feine dorsale, deren Fasem gut gefarbt sind, 
eine blasse mittlere und eine ventrale. die dicker ist als die dorsale und gut 
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um derart die seitlichen Ventrikel zu offnen: von hier wurde das Corpus 
callosum mit einem Transversalschnitt in seinem vorderen Drittel losgelost, 
hochgerichtet und nach hinten umgeklappt. Mikroskopische Schnitte wurden 
nur im medianen Teil des mittleren Drittels des Corpus callosum vorge- 
nommen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der mit Hamatoxylin-Eosin, 
ran Qieson und Nissl gefarbten Praparate erkennt man die gewohnte 
Alteration. 

Was die Einzelheiten dieser Alteration betrifft, so findet sich eine be- 
trachtliche Menge von Komchenzellen, und das Neurogliagewebe ist nicht 
so rarefiziert wie in anderen Fallen. Es finden sich keine Gefassbiindel, 
aber einige Gefasse sind anormal geschlangelfc, und einige zeigen hyaline 
Schwellung der Wande. In der Adventitia einiger Gefasse mittleren und 
starken Kalibers bemerkt man eine auffailige Anhaufung von mononuklearen 
lymphozytoiden Elementen. Mit der Farbung von Unna-Pappenheim sind 
keine Plasmazellen nachzuweisen. 

In bezug auf die Ausdehnung und Lage der Alteration der Nerven- 
fasem ist niehts Besonderes festzustellen. Als bis jetzt isolierten Be- 
fund notieren wir im zentralen Teil der ladierten Zone das Vorhandensein 
von Zellen mit giganteskem Kern und zartem Chromatinnetz (Monstre- 
Zellen von Weigert). 

In den zahlreichen nach denselben Methoden gefarbten Praparaten 
der Hirnrinde finden wir weder Zellalterationen, noch Alterationen der Blut- 
gefasse. 

Fall 7. 1909. M. A., 39 Jahre alt, Advokat. Er wurde am 10. IX. 1909 
im Hospital di S. Spirito aufgenommen. Die Mutter des Kranken starb mit 
60 Jahren an Pneumonie. Der Vater starb mit 33 Jahren, anscheinend am 
Sonnenstich, wahrend seiner Dienstzeit als Soldat. Ein Onkel vaterlicher- 
seits. starker Trinker, starb an chronischem Alkoholismus. Wahrend der 
Kindheit und ersten Jiinglingszeit des Kranken niehts Bemerkenswertes, 
der von kleinauf in der Schenk© seines trunksiichtigen Onkels aufwuchs. 
Er beendete in der vorgeschriebenen Zeit imd mit Auszeichnimg seine 
Studien und erlangte mit 20 Jahren den Doktorhut. Kaum promoviert, 
schrieb er eine Arbeit, die von der Universitat Rom preisgekront wurde. 
Mit 22 Jahren verheiratete er sich. Mit 25 Jahren wurde er wegen einer 
unrechtmassigenAneignung von 2000 Lire verurteilt und floh mit seiner Frau 
nach Smyrna, wo er 1*4 Jahre blieb. Hier wurde er verhaftet und musste 
17 Monate im Gefangnis biissen. Zur Zeit seiner Verurteilung war er schon 
starker Trinker von schweren Weinen, von Wermut und Likoren. Wahrend 
des Prozesses exzedierte er besonders stark und soil einen Anfall gehabt 
haben, in dem er laut schrie und schwere Angst hatte. 

Dieser Anfall dauerte ca. 24 Stunden. In der Folge hatte er noch 
wiederholt ganz ahnliche Anfalle. Wahrend des Aufenthaltes in Smyrna 
wurde die Frau nach 7 jahriger Ehe zum ersten Mai schwanger mit ihrem 
einzigen. jetzt 9 jahrigen Sohne. der seinem Vater ausserordentlich ahnlich 
ist. Nach Italien nach Verbiissung seiner Strafe zuriickgekehrt, fand er bei 
einem Advokaten eine Stellung und konnte sich so seinen Lebensunterhalt 
verdienen. Dabei fuhr er fort, zu trinken. Das Trinken war ihm, speziell 
in den letzten Jahren, zur wahren Manie geworden. Um davon eine Idee zu 
geben: Wahrend er am anderen Ufer der Tiber wohnte. war er am Morgen 
nicht imstande, liber die Briicke zu gehen, wenn er nicht ein oder mehrere 
Glas Wein getrunken hatte, sonst musste er sich von einer anderen Person 
unter den Arm nehmen und fiihren lassen. 

In den letzten Jahren betrank er sich fast jeden Abend und ging in der 
Trunkenheit mit beleidigenden Worten imd manchmal auch mit Schlagen 
wild auf seine Frau los. Am Morgen erinnerte er sich an niehts mehr und 
war zartlich gegen seine Frau und seinen Sohn, fur den er sich sehr inter- 
essierte und mit dem er seine Lektionen lemte. aber den er auch mit sich in 
die Kneipe nahm. Sehr bald fiihlte er dann das Bediirfnis, zu trinken, und 
behauptete. seine Arbeit nicht anfangen zu konnen. wenn er nicht drei oder 
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vier Glas Wein getrunken hatte. Er verbrachte den ganzen Tag ausserh&lb 
des Hauses, wobei er Weib und Kind zum Essen in die Kneipen schleppte. 
Abends karn er dann, immer von seiner Fran begleitet. trunken nach Hause. 
Manchmal verbrachte er auch die Nacht allein ausserhalb des Hauses, und 
am andem Morgen erinnerte er sich dann an nichts. Vor einigen Jahren hatte 
er ein platonisches Verhaltnis mit einem jungen Madchen. Die Ehefrau 
suchte sich Hilfe. und das Verhaltnis horte auf. Vor wenigen Jahren wurde 
er ca. 1 Jahr lang sexuell impotent, aber in der Folge stellten sich die 
sexuellen Funktionen wieder ein. Im August des laufenden Jahres stellte sich 
ein Erythem an Handen und Gesicht ein. Er war immer auch ein starker 
Zigarren- und Pfeifenraucher, und dadurch bekam er eine starke Pharyngitis^ 
Infolge seines Lasters und seiner Arbeitslosigkeit bestand viele Jahre schon 
grosses Elend. er war in Kleidung und Korperpflege ausserordentlich 
reduziert und lief andauemd in der Stadt herum und qualte die Familien 
seiner Bekanntschaft uni Geld. 

Zirka 15 Tage vor seiner Aufnahme ins Hospital wurde er eines Abends,, 
als er trunken nach Hause kam, plotzlich schwindlig. und er ware gefalien, 
wenn ihn seine Frau nicht gehalten hatte. Nach wenigen Minuten Ruhe 
erholte er sich und konnte nach Hause gehen. Solche Schwindelanfalle 
wiederholten sich fast jeden Tag. Wahrend eines dieser Anfalle wurde er 
mit einem Wagen ins Hospital gebracht. Bei der Aufnahme erwies er 
sich als schwer verfallen und zeigte ein seborrhoisches Ekzem der Nase 
und des Gesichts und exsudatives Erythem (Erythema alcoholicum von 
Bornut ; Sem. m6d. 1909) des Handriickens. des Gesichts imd des Nacken. 
Die objektive Untersuchung ergab keine Alterationen der inneren Organe. 
Der Kranke, schwankend in seinen Angaben. klagte fiber Schmerzen im 
Abdomen und fiber Diarrhoe und war nicht imstande. die Fazes zu halten, 
die er ins Bett entleerte. Er erkannte die Personen und sprach liebevoll zu 
Frau und Kind, denen er sein Ende als nahe bezeichnete. Wahrend seines 
Aufenthalts im Hospital dauerte dieser Zustand unverandert an. Er war 
immer ohne Fieber. Die Urinuntersuchung zeigte nichts Anormales. Am 
17. IX. trat ein deliranter Zustand ein; wahrend der Nacht hatte er eine 
Ohnmacht, die fiber 10 Minuten dauerte, und am Morgen des 18. starb er. 

Die klinische Diagnose lautete: Schwerer chronischer Alkoholismus 
und Enteritis acuta. 

Die 24 Stunden nach dem Tode ausgefiihrte Autopsie ergab folgendes 
Resultat: Sehr magerer Leichnam, Seborrhoe und chronisch-exsudatives 
Erythem des Gesichts, des Nackens und des Handriickens. Leichte chro- 
nische Verdickung der Arachnoidea. Degeneration und Atraphie des Corpus 
callosum. Leichte Verdickung des Endocards des linken Ventrikels, Gastritis 
chronica. Enterocolitis catarrhalis acuta. Orchitis interstitialis. die nur durch 
das Faktum nachweisbar ist. dass die Tubuli seminiferi sich nicht wie nor- 
malerweise praparieren lassen. Die Degeneration des Corpus callosum 
zeigte auch in diesem Falle dieselbe Lokalisation und dieselbe Ausdehnung, 
wie sie in den anderen Fallen beschrieben sind, im Gegensatz zu denen sie 
jedoch durch eine bemerkenswerte Verdiinnung des Corpus callosum im 
ganzen charakterisiert ist. Die dorsal und ventral erhaltenen Lamellen der 
weissen Substanz waren im mittleren Drittel auffallig dicker als im 
vorderen Drittel des Corpus callosum. Die veranderte Zona media zeigte 
ein graugelbliches und nicht ein rotliches Kolorit wie in den anderen 
Fallen. 

Bei starkerer Vergrosserung zeigte sich eine ziemlich reichliche Kem- 
vermehrung. Der grosste Teil dieser Kerne war klein, rund, stark und 
gleichmassig gefarbt und in transveraaler Richtung reihenformig verteilt. 
Neben ihnen sah man andere hier und da verstreut. grosser, von ovoider 
Form, blasser als die ersten, mit in ihren Einzelheiten klar erkennbarer 
Struktur und von einem feinen Protoplasmasaum umgeben, der an den 
beiden aussersten Polen diinner wurde. Diese letzteren Kerne erinnerten 
in ihren Charakteren an die Kerne der Gefassendothelien und gehorten 
wahrscheinlich zu atrophischen und obliterierten Capillaren. In der Nahe 
der Blutgefasse bemerkt man sparliche Komchenzellen. Die kleinen 
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Arterien und die Gefasse mittleren Kalibers zeigen keine bemerkenswerten 
Veranderungen abgesehen von einer ganz leichten hyalinen Schwellung 
ihrer Wande. 

In den Praparaten nach Bielschowsky begegnet man auch in den starker 
affizierten Teilen des Corpus callosum einer gewissen Zahl von Achsen- 
zylindem. in deren Verlauf varikose Anschwellungen in betrachtlicher Zahl 
und in ziemlich regelmassigen Intervallen zu erkennen Bind, denen ent- 
sprechend der Achsenzylinder, manchmal spiralformig gedreht, manchmal 
geteilt und eine Art grobes Netz zu bilden scheint. 

Fall 8. 1909. T. R., 65 Jahre alt, Hundsgrassammler. Aufgenommen am 
20. XI. 1909. Er war immer ein starker Trinker und Raucher. Es war ihm 
scheinbar immer gut gegangen bis zum vergangenen Sommer, wo er von 
einem Schlaganfall betroffen wurde, von dem er sich sehr schnell erholte, 
ohne dass paralytische Symptome zuriickblieben. Er war jedoch immer 
sehr stumpf. Er wurde ins Hospital infolge eines neuen Schlaganfalls auf¬ 
genommen, von dem er am Tage vor seiner Aufnahme betroffen war. 1m 
Hospital erholte er sich in kurzer Zeit von seinem Bewusstseinsverlust. 
aber es zeigte sich eine linksseitige Hemiparese. Diese Hemiparese war 
schrittweise wieder so weit geschwunden, dass der Kranke einige Tage vor 
seinem Tode wieder aus dem Bett steigen konnte. Wir haben keine 
genaueren Notizen iiber den Krankheitsverlauf: wir wissen nur, dass er im 
Hospital einen betrachtlichen Verfall der geistigen Fahigkeiten gezeigt 
hatte, aber immer ruhig gewesen war. Der Tod kam unvorhergesehen wenige 
Minuten, nachdem der Kranke sein Essen gefordert und erhalten hatte. 

Die klinische Diagnose war: Residuen cerebraler Hamorrhagien 
und Herzparalyse. 

Die 24 Stunden nach dem Tode ausgefiihrte Autopsie gab folgendes 
Resultat: Marasmus; Pachymeningitis chron. hamorrh. bilateralis mit bila- 
teralem subduralen Hamatom, das die Windungen komprimierte, deren 
Oberflache ockerartig verfarbt ist. Das Herz fettarm, mit einfacher Hyper¬ 
trophic des linken Ventrikels. Aorta senil. Seniles Lungenemphysem. 
Nephritis chron. Milz-Atrophie. 

Nach Oeffnung des Hims durch longitudinale antero-posteriore 
Schnitte sieht man bei Durchschneidung des Corpus callosum einen grauen 
Streifen, der dessen medianen Teil einnimmt und dorsal und ventral durch 
zwei Streifen weisser Substanz von normalem Aussehen begrenzt ist. Der 
graue Streifen ist vom ziemlichfdick und zieht sich, sich verdiinnend, vom 
Knie zum Splenium hin. Auf Frontalschnitten ist das Verhalten der 
Lasion in Bezug auf Sitz und Ausdehnung gleich dem der anderen 
Falle. In dem dem Balkenknie entsprechenden Schnitt ist die Lasion 
sehr schwer, und die beiden erhalten gebliebenen dorsalen und ven- 
tralen Streifen weisser Substanz sind besonders diinn. Auf einem in der 
Hohe des Knies der Capsula interna ausgefuhrten Schnitt sieht man, wie 
die Lasion rapid an Ausdehnung abgenommen hat. Wenn man von einem 
Frontalschnitt im Niveau etwa der Thalamusmitte nach riickwarts gegen das 
Splenium geht, so zeigt sich der graue Streifen des Corpus callosum in zwei 
Teile geteilt, die rechts und links symmetrisch gelagert sind, zwischen denen 
eine mittlere Portion weisser Substanz von normalem Aussehen iibrig bleibt. 
Im Niveau des Splenium vermehrt sich die Ausdehnung dieser beiden grauen 
Teile etwas. In einem Frontalschnitt im Niveau der vorderen Kommissur, 
entsprechend ihrem frontalen Teil, bemerkt man einen feinen grauen 
Streifen, der sich rechts und links symmetrisch ausdehnt und in der 
Medianebene den zen*ralen Teil der Kommissur selbst einnimmt und dorsal 
und ventral von weisser Substanz von normalem Aussehen begrenzt ist. 
In einem Frontalschnitt etwa 1 cm hinter den hinteren Corp. quadrigemina 
quer durch die mittleren Pedunculi cerebelli, bemerkt man eine graue Zone, 
die etwas weniger als die laterals ventrale Halfte des Querschnitts dieser 
Kleinhirnstiele einnimmt. Diese bilaterale und symmetrisch© Lasion ist 
von der ausseren Oberflache des entsprechenden Pedunculus cerebelli durch 
eine Schicht weisser Substanz von normalem Aussehenjvon der Dicke von 
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ca. 2 mm getrennt. Die grauen Abschnitte der Pedunculi cerebelli medii 
werden von den Wurzeln des Trigeminus durchquert. die ihr normales 
Aussehen zeigen. 

Die histologische Untersuchimg hat folgendes Resultat ergeben: 
In den mit Hamatoxylin-Eosin und nach van Gieson gefarbten Praparaten 
hat die degenerierte Zone des Corpus callosum ihre grosste Ausdehnung ent- 
sprechend dem vorderen Drittel des Balkens. Man begegnet in ihr einem 
Neuroglia-Gewebe. das aus Fibrillenbiindeln besteht, die vorzugsweise in 
transversaler Richtung angeordnet sind. 

Die Bundel der Neuroglia-FibrUlen verflechten sich untereinander, 
indem sie zwischen sich kleine Spatien und keine grosseren Hohlraume wie 
in den anderen Fallen lassen. Diese Rarefizierung. die am machtigsten 
im Bereich der Medianebene ist. nimmt lateralwarts allmahlich ab. Wo 
die Rarefizierung des Gewebes grosser ist, erscheinen die Neuroglia-Fibrillen 
dicker als normal und gleichsam angeschwollen. Die Neurogliazellen sind an 
Zahl nicht auffallig vermehrt. und ihre Verteilung. die in den normalen 
Teilen reihenformig transversal ist, ist statt dessen in den degenerierten 
Abschnitten irregular. Die Gefasse zeigen keine bemerkenswerte Alteration 
ausser einer leichten hyalinen Schwellung der Media bei einigen kleinen 
Arterien. Innerhalb der durch die Verflechtung der Neuroglia entstehenden 
Zwischenraume und in den Adventitialraumen finden sich sehr zahlreiche 
Komchenzellen. einige von diesen mit mehr Kemen (2—3). Die grosseren 
Haufen der Komchenzellen finden sich im mittleren Teil des Corpus 
callosum. Die eben beschriebene Alteration des Corpus callosum verliert 
sich allmahlich ohne scharfe Grenzen in die dorsalen. ventralen und lateralen 
Teile. In den nach v. Gieson gefarbten Praparaten finden sich sparliche 
Gefassbiindelchen und einige gewundene kleine Arterien. In den nach Unna- 
Pappenheim gefarbten Praparaten finden sich keine Plasmazellen. 

Fall 9. 1909. M. P.. 50 Jahre alt, Maurer. Er wurde am 16. XII. 1909 
vollig bewusstlos ins Hospital S. Spirito gebracht, und die folgende Anamnese 
ist vom Ehemann einer Enkelin des Kranken mitgeteilt, der ihn liber 
20 Jahre kannte. Er erzahlt. dass der Kranke. Sohn eines Alkoholikers 
(Wein- und Schnapstrinkers), in seiner Jugend ein tiichtiger Arbeiter war. 
aber seit einigen Jahren sich auch seinerseits dem Wein- und Schnapsgenuss 
ergeben hatte, so dass er haufig bis zu dem Grade trunken war, dass er nicht 
mehr die Treppen zu seiner Wohnung steigen konnte. Zirka 9 Jahre vor 
seiner Aufnahme ins Hospital erkrankte er an akuter Nephritis, weshalb er 
ca. 40Tage im Hospital verblieb. aber nicht ganzlich geheilt ausdemKranken- 
haus entlassen wurde. Seit ca. 6 Jahren hatte die Familie einen Verfall seiner 
geistigen Fahigkeiten bemerkt. der sich allmahlich verschlimmerte. so dass 
der Kranke haufig nicht begriff, was man zu ihm sagte und ,,nicht ganz bei 
sich zu eeirr* schien. Ausserhalb dieser Perioden verstand und sprach er 
noch einigermassen gut. In den letzten Jahren verschlimmerten sich die 
Verhaltnisse immer mehr, und es passierte dem Kranken oft, dass er wahrend 
der Arbeit auf den Gerusten der Neubauten untatig, wie abwesend stehen 
blieb, weshalb die Meister ihn entliessen in dem Gedanken, es konnte sonst 
ein Ungliick geschehen. Nichtsdestoweniger hatte der Kranke bis wenige 
Tage vor seiner Hospitalaufnahme gearbeitet, wenngleich er alle Be- 
wegungen mit grosser Langsamkeit ausfiihrte. In der letzten Zeit sprach er 
in der Nacht oft von obszoenen Dingen, wahrend er friiher im Be- 
nehmen und Reden immer sehr zuriickhaltend gewesen war. Zwei Tage 
vor seiner letzten Krankheit sah ihn die Enkelin halbnackt mit weit auf- 
gesperrten Augen wie geistesabwesend vor sich erscheinen; sie brachte ihn 
wieder ins Bett, und man stellte fest. dass er den Urin unter sich liess. In 
der Folge bekam er Fieber und wurde ins Hospital gebracht. Dort ergab 
die objektive Untersuchung des komatosen Kranken eine Lungenentziindung 
links unten, mit schwerer Dyspnoe, kleinem Puls bei Abwesenheit von 
Albuminurie und Glycosurie. Die Temperatur hielt sich um 39°, und der 
Kranke starb am 17.*XII. 1909 gegen Mittemacht, ca. 36 Stunden nach der 
Aufnahme. 
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Die 24 Stimden nach dem Tode ausgefiihrte Autopsie ergab ausser 
der Veranderung des Corpus callosum die Anwesenheit einiger weniger 
endoaortitischer Flecke und einer leichten Sklerose der Himarterien, die 
etwas verdickt und weit scheinen, aber nicht degeneriert und nicht verengt 
sind. Ausserdem: Pleuropneumonia sinistra im Stadium der rotgrauen 
Hepatisation; Volumen- imd Konsistenzvermehrung der Leber; massige 
Hypertrophie der Prostata und massige sekundare Hypertrophie der 
Hamblase. 

Auf den Frontalschnitten des Gehims bemerkt man folgendes: In 
einem Schnitt vor dem Knie des Corpus callosum im Centrum ovale nichts 
Bemerkenswertes* in einem Schnitt quer dureh das Knie des Corpus callosum 
und das vordere Ende der Seitenventrikel sieht man in der Substanz des 
Balkenkorpers eine rotlich gefarbte homogene Zone, die das Zentrum ein- 
nimmt, zwei feine Zonen von weissem Kolorit oben imd unten frei lassend. 
Die rotliche Zone weist in ihrem mittleren Teil eine Dicke von ca. 5 mm 
auf und verliert sich allmahlich lateralwarts. nach und nach sich ver- 
schmalemd in der weissen Substanz des Centrum ovale. Die Um- 
risse dieser rotlichen Zone sind grob bogenformig. mit der Konkavitat 
nach oben. Die weisse Zone, die sich liber der rotlichen Zone findet, hat 
eine Dicke von ca. 2 mm. die darimter befindliche ist ein wenig dicker. In 
dem Splenium des Corpus callosum sieht man gleichfalls ein zentrales rot- 
liches Gebiet von grob trapezformiger Form mit bogenformigen Seiten von 
ca. 2.5 mm Dicke, auch dies von weisser Substanz urageben. 

In einem Frontalschnitt in der Hohe des Kopfes des Nucleus caudatus 
erweist sich das Corpus callosum im ganzen etwas verdiinnt. In seinem 
mittleren Teil hat es eine Dicke von 5 mm und in den lateralen Partien von 
4 mm. Es zeigt eine rotliche zentrale Zone, die von weisser Substanz be- 
grenzt ist imd lateralwarts allmahlich diinner werdend endet. 

In einem Frontalschnitt in Hohe des Knies der Capsula interna und 
in einem Frontalschnitt in Hohe des mittleren Drittels des hinteren Seg¬ 
ments der inneren Kapsel beobachtet man dfeselbe Alteration. In einem 
Frontalschnitt in Hohe des hinteren Drittels des hinteren Segments der 
Capsula interna ist der Befund derselbe, aber die rotliche Zone ist mehr 
auf den mittleren Teil besehrankt. 

In einem Frontalschnitt in Hohe des Spleniums des Corpus callosum ist 
die rotliche Zone ausgedehnter als in den schon beschriebenen Schnitten 
und hat eine unregelmassige Figur. Man bemerkt namlich zwei rotliche 
ausgedehntere laterale Zonen mit scharfen Random und eine mittlere 
kleinere rotliche Zone, die nicht deutlich mit den ersteren zusanimenhangt. 
Auch in dieser Gegend hat die dorsale imd die ventrale Portion des 
Corpus callosum ein normales Aussehen. Auf der Oberflache der Schnitte 
erweisen sich die rotlichen Partien leicht eingesunken. 

Nichts Anorrnales im Centrum ovale der Lobi occipitales und in den 
Himstielen. 

In den histologischen Praparaten der verschiedenen Abschnitte des 
Corpus callosum, die nach verschiedenen Methoden fixiert imd gefarbt sind. 
und speziell in seinen vorderen Teilen, finden sich zahlreiche Blutgefasse 
mit hyaliner Schwellung ihrer Wande, die bei einigen prakapillaren Ge- 
fasschen betrachtlicher verdickt sind. so dass manchmal ihr Limien voll- 
standig obliteriert ist. In den Praparaten nach v. Gieson beobachtet man. dass 
die Wande einiger Gefasse. die in den mit Hamatoxylin gefarbten Praparaten 
ein hyalines Aussehen haben, nicht homogen sind, sondem zahlreiche, durch 
Fuchsin rot gefarbte Fibrillen enthalten. Auch in der weissen Substanz, 
die die laterale aussere Wand des Vorderhoms der Seitenventrikel bildet, 
finden sich einige Gefasse mit hyalinen Wanden. Diese Substanz ist in den mit 
Hamatoxylin-Eosin und nach v . Gieson gefarbten Praparaten viel blasser 
als die der umgebenden Regionen. Uni einige Gefasse mittleren Kalibers 
herum, speziell in der Nachbarschaft des Vorderhoms, beobachtet man eine 
odematdse Anschwellung der Adventitia, die sich auch auf das umgebende 
Gewebe erstreckt. 
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In den verschiedentlich gefarbten Praparaten (Hamatoxylin-Eosin, 
v. Gieson, Bielschowsky) finden sich femer zahlreiche Komchenzellen, und 
zwar namentlieh in dem zentralen Teil der medianen alterierten Zone, wo die 
Neuroglia mehr rarefiziert ist. Diese Zellen sind besonders auffallig in den 
Gefrierachnitten, die vorher mit Formalin fixiert waxen und mifc Sudan EH 
gefarbt sind, das in spezifischer Weise die Fett-Granulationen farbt, xmd 
hier oft sehr voluminos. 

In den nach Unna- Pappenheim gefarbten Praparaten finden sich keine 
Plasmazellen. 

Fall 10. 1910. L. S., 59 Jahre alt, kam am 29. XII. 1909 ins Hospital 
von S. Spirito. 

Der Kranke war nicht fahig, genaue AngabenJ fiber den Verlauf seiner 
Krankheit zu mac hen, und die folgende Anamnese ist von der Ehefrau er- 
zahlt worden. Der Vater des Kranken war starker Alkoholiker und starb an 
Wassersucht. Schon als Jtingling fiihrte er immer ein unregelmassiges Leben; 
er verbraehte die Nacht gewohnlich ausserhalb des Hauses in den Kneipen, 
sich betrinkend und im Verkehr mit liiderlichen Frauenzimmem. Er litt an 
venerischen Krankheiten und an vereiterten cervikalen Lymphdriisen. 
Mit 49 Jahren heiratete er. Seine Frau erinnert sich, dass er schon im 
Anfang ihrer Verbindung seinem Trinklaster weiter frohnte. Kauin am 
Morgen ausgegangen, um sich an seine Arbeit als Stubenmaler zu begeben, 
trank er einige Glaser Aquavit und kehrte fast jeden Abend derart trunken 
nach Hause, dass seine Frau ihn ausziehen musste, um ihn ins Bett zu 
bringen, sonst hatte er in denKleidem geschlafen. Im Stadium der Trunken- 
heit bestand nur ganz selten Erbrechen. Am folgenden Morgen ging es ihm 
gut, und er kehrte zur Arbeit zuriick. Die erste Schwangerschaft der Frau 
endete mit einem Abort im 4. Monat, darauf kamen drei normale Partus, und 
die drei Kinder leben noch jetzt und sind gesund. Seit ca. 7 Jahren soil 
er an Schwind elanf alien leiden. in deren einem er einmal wahrend der Arbeit 
von einer Treppe fiel und sich dabei eine Riss- Quetschwunde der Kopfhaut 
zuzog, die mit vier Stichen genaht wurde. Seit ca. 5 Jahren arbeitet er nicht 
mehr; die Sehkraft war bei ihm betrachtlich herabgesetzt, und er hatte an- 
dauemd Schwindelanfalle, so dass er sich auf der Strasse immer von seiner 
Frau oder einem Knaben begleiten lassen musste. Ausserdem hatte er einen 
grossen Schwachezustand und einen allgepieinen Tremor. Trotzdem fuhr 
er fort, zu trinken, und in den letzten Jaliren geniigte schon ein Glas Wein, 
ihn trunken zu machen. Bis zum laufenden Jahr war er, wenn auch nervos 
und reizbar, doch noch fahig, vemiinftig zu denken, und zeigte sich sehr 
zartlich zu seinen Kindem xmd seiner Frau, auf die er sehr eifersiichtig 
war. Seit zwei Jahren war er impotent. Wahrend er frxiher religios ge- 
sinnt war, betete er in der letzten Zeit nicht mehr imd ging nicht mehr in 
die Kirche. Im laufenden Jahr vermehrte sich seine Reizbarkeit betracht¬ 
lich, undspeziell abends, wenn er getrunken hatte, ging er mit Misshand- 
lungen gegen seine Frau und Kinder los und hatte sie geschlagen. wenn sie 
sich nicht verteidigt hat ten. Er hatte das Schamgefuhl verloren, zeigte sich 
nackt seinen Sohnen und der 9 jahrigen Tochter und vollflihrte widerliche 
exhibitionistische Handlungen. Nach diesen Anfalien wurde er wieder ruhig. 
Die Schwache hatte sich sehr verschlimmert, der Kranke konnte kaum gehen 
und hef oft emstlichGefahr, von Wagen iiberfahren zu werden. Im April 1909 
wurde er zum ersten Mai ins Hospital di S. Spirito gebracht, von wo er wegen 
des schweren Exzitationszustandes, in dem er gegen das ganze Personal los- 
ging, in die Irrenanstalt xiberfiihrt wurde. Dort verblieb er 35Tage und kehrte 
betrachtlich gebessert ins Haus zuriick. Bis Mitte August ging es ihm unter 
vieler Hilfe der Familie ziemlich gut. In dieser Zeit musste die Frau Rom 
verlassen, xmd so fing er, allein gelassen, wieder zu trinken an und ver- 
schlimmerte sich von neuem. Bei ihrer Rxickkehr Anfang Dezemberl909 
fand ihn die Frau sehr emstlich krank. Er erhob sich nur miihselig aus dem 
Bett und liess Fazes xmd Urin xrnter sich; Fragen begriff er noch; haufig 
hatte er Wutanfalle. Am 23. XII. wurde er nach Weingenuss bewusstlos. wes- 
halb ihn die Ehefrau ins Hospital brachte. 24 Stunden spater wollte er wieder 
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herausgehen, weil er den Geburtstag mit seinen Kindem feiem wollte. 
Die Frau schalt ihn aus, und er entschuldigte sich ganz bescheiden. Am 
29. XII. wurde er, da er sich nur noch im Bett oder auf einem Stuhl halten 
konnte, von neuem ins Hospital di S. Spirito gebracht. Im Anfang verhielt 
•er sich nihig und gab seiner Frau vemiinf tige Ratschlage: auf die Kinder auf- 
zupassen, abends nicht auszugehen etc. ... In der Folge zeigte er schwere 
Agitation und Delirien mit Gesichtshalluzinationen von Treppen, Lichtem 
•etc.. . . Im Delirium fiel er einmal aus dem Bett und verwundete sich leicht. 
Er verfiel dann in einen Zustand schwerer Depression und absoluter Bewusst- 
losigkeit, in dem er bis zum Tode verblieb. der am 14. I. 1910 eintrat. 

Die 24 Stunden nach dem Tode ausgefiihrte Autopsie ergab Arterio- 
sklerose der Aorta mittleren Grades; chron. Lungenemphysem imd Broncho¬ 
pneumonia acuta confluens bilateralis und Degeneration des Corpus callosum. 

Die aussere Untersuchung des Gehims Hess nichts Besonderes ent- 
decken. Auf einem Frontalschnitt im Niveau des Ventrikels des Septum 
pellucidum beobachtet man eine rotlich gefarbte Zone im Innem des Corp. 
callosum von der typischen Lokalisation. Die Lasion ist in diesem Fall nicht 
scharf symmetrisch. Auf der linken Halfte des Corp. callosum endet der 
rotliehe Streifen sich verdiinnend in der weissen Substanz des Centrum ovale. 
Dagegen ist die Lasion rechts etwas ausgedehnter, erstreckt sich ein wenig 
weiter in der weissen Substanz des Centrum ovale und hat an ihrem lateralen 
•rechten Ende eine Dicke von ca. 3 mm. 

In einem etwas hinter dem vorigen gelegenen Schnitt beobachtet man, 
dass die Grenzen nicht so regelmassig und fast gradlinig sind wie sonst, 
sondem etwas ausgefranst erscheinen. 

In einem in der Hbhe des Knies der Capsula interna ausgefiihrten 
Schnitt nimmt die veranderte Zone ihr typisches Aussehen wieder an und 
prasentiert sich als ein Bandstreifen grauroten Gewebes, der entsprechend 
der Linea media des Corpus callosum etwas verdiinnt imd lateralwarts 
etwas ausgedehnter ist. 

Auf einem Schnitt im Niveau des hinteren Drittels des hinteren 
Schenkels der Capsula interna hat das graurote Gewebe dieselbe Lage und 
Ausdehnung wie in den anderen Fallen. 

Auf einem Frontalschnitt in der Mitte des Himschenkels beobachtet 
man nichts Anormales. 

Die histologische Untersuchung der verschieden fixierten imd gefarbten 
Praparate des Corpus callosum ergibt, dass die Alteration schwerer imd diffuser 
im Niveau des Knies ist. 

In den mit Hamatoxylin-Eosin und nach v. Oieson gefarbten Prapa- 
raten findet man der lateralen Zone entsprechend ein Netz rarefizierter 
NeurogHa mit kleinen Substanzverlusten, durch die in der zentralen Zone 
das Gewebe wie durchlochert erscheint. Es besteht keine auffaUige Ver- 
mehrung der Neuroglia-Kerne. Dagegen fallt die Gegenwart sparlicher 
Kornchenzellen auf. In den sehr zahlreichen Gefassen zeigen sich keine 
besonderen Veranderungen der Wande. 

In den Praparaten nach v. Oieson sieht man hie und da, speziell in der 
Nachbarschaft der Gefasse, rot-blauUch gefarbte hyaline Korperchen, 
von denen einige konzentrische Schichtimg zeigen. Speziell in den starker 
alterierten Partien finden sich ziemUch zahlreiche Gefassbiindelchen, in 
denen man Querschnitte von 10 und mehr Gefassen sieht. Man bemerkt 
auch abnorm geschlangelte Gefasse. 

Im Niveau des Spleniums ist die Lasion weniger vorgeschritten, 
so dass man verschiedene Herdchen erkennen kann, die zu konfluieren 
streben. Die Kornchenzellen sind hier etwas zahlreicher als in der 
frontalen Halfte des Corp. callosum. In der ganzen Ausdehnung des Corpus 
callosum fehlt iiberall die hyaUne Degeneration der Gefasswande. In den 
mit der Unna-Pappenheimschen Mischung gefarbten Praparaten finden sich 
keine Plasmazellen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Rinde der Parazentralwindungen 
ergibt leichtere Verdickungen der Pia mater ohne andere auffalUge Ver¬ 
anderungen der Nervenelemente (Methode von Nissl). Nur an einer Stelle 
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erkennt man ein miliares Erweichungsherdchen entsprechend der tiefen 
Rindenschicht. Dieses scharf umschriebene Herdchen ist reich an nicht 
veranderten und prall mit Blut geflillten Gefassen und enthalt ausserst zahl- 
reiche Komchenzellen. Im Bereich des so veranderten Gewebes erkennt 
man keine Nervenfasern. 

Die Striae Lancisii sind normal, nur sieht man aufihrem Querschnitt 
eine grosse Zahl hyaliner Korper, die mit v. Qieson blaurot gefarbt 
scheinen. 

Fall 11. 1910. C. G., 59 Jahre alt, Kammwarenfabrikant. 

Wurde am 17. I. 1910 bewnsstlos ins Hospital di S. Spirito gebracht 
und starb hier an demselben Tage, ohne ein Wort gesprochen zu haben. 
Die folgende Anamnese wurde vom Neffen erhoben, dem Sohn eines 
Bruders des Verstorbenen, der seit 7 Jahren mit ihm zusammenlebte. 
Beide Briider arbeiteten zusammen in ihrer Kammfabrik. Einer von 
ihnen, ein starker Trinker. starb im Hospital di S. Spirito am 17. XI. 1909 
nach ca. einwochiger Krankheit, wahrend deren er auch Hirnsymptome 
gezeigt hatte. 

Von dem anderen Bruder, der verheiratet und verwitwet war, ohne 
Nachkommenschaft zu hinterlassen. erzahlt der Neffe, dass er sich einer 
guten Gesimdheit erfreut hatte imd immer ein sehr starker Weintrinker 
wie der Bruder gewesen ware. Er betrank sich durchschnittlich 2- oder 3 mal 
in der Woche; nur selten genoss er Liqueur. Vor ca. 3 Jahren zog er sich in 
einem Streit drei Messerstichwunden der rechten Hiifte zu, die eine schwere 
Hamorrhagie bewirkten und deretwegen er ca. 2 Monate im Krankenhaus 
bleiben musste. Von der Zeit an alterte und verfiel er rapide. Jeden Abend 
begab er sich nach der Arbeit in die Kneipe, wo er bis Mittemacht trank, 
bis er sich dann allein oder in Begleitung nach Haus begab. Trotz dieser 
Exzesse fuhr er fort zu arbeiten bis zu 1 1 2 Monaten vor seinem Tode. und 
seine Arbeit war durchaus exakt. Von dieser Zeit an hat er nicht mehr ge- 
arbeitet, weil er, wie er sagte, nicht mehr ausreichende Krafte hatte. Er lie68 
sich von seinem Neffen emahren imd ging um Almosen betteln. Er ver- 
brachte den Abend in der Schenke, trinkend und sich betrinkend. Er kam 
in spater Nacht nach Haus, und der Neffe. der in demselben Zimmer schlief, 
sagt. dass sein Schlaf ruhig war. Gewohnlich liebevoll zu dem Neffen, 
wurde er, wenn er getrunken hatte. reizbar, aber nicht gewalttatig. Er war 
nie religios gewesen; wenig sexuell veranlagt. verletzte er niemals Scham- 
haftigkeit. In der letzten Zeit klagte er iiber ein allgemeines Uebelbefinden, 
ohne es naher zu prazisieren, ging miihselig am Stock gestiitzt, hatte Tremor 
mid konnte nicht mehr so gelaufig sprechen wie friiher. Zuletzt ging er 
kaum aus dem Hause. 

Am Morgen des 16. brachte ihn der Neffe ins Bett, da er sich von Rom 
entfemen musste. Bei seiner Riickkehr am Abend desselben Tages fand er 
den Onkel sehr verschlimmert imd brachte ihn ins Hospital von S. Spirito, 
wo er wenige Stunden danach starb. 

Die 24 Stunden nach dem Tode ausgefiihrte Autopsie ergab ausser 
der Degeneration des Corpus callosum eine Arteriosklerose leichten Grades, 
ein massiges Lungenemphysem und eine chronische Gastritis. 

Auf den transversal zum Corpus callosum ausgefuhrten und mit 
Hamatoxylin-Eosin gefarbten Schnitten erscheint die alterierte Zone in 
einem blaugriinen Kolorit. das intensiver als das der Randzone ist. 
Sie scheint aus einem im allgemeinen ziemlich dichten Neuroglia-Gewebe 
zu bestehen, das nur in den zentralen Partien sich hier und da rarefiziert 
zeigt. Die Kerne, meist von blasigem Aussehen, sind in parallelen Langs- 
reihen angeordnet imd liegen sehr dieht. 

Es finden sich keine Komchenzellen, imd das Fehlen dieser Elemente 
wird durch die Untersuchung der Gefrierschnitte und der mit Hamatoxylin 
und Sudan III gefarbten Praparate bestatigt. in denen die zwei Randzonen 
des Corp. callosum, die aus normal erhaltenem Nervengewebe bestehen, 
von Sudan III diffus orangegelb gefarbt erscheinen, wahrend die zentrale 
Partie von Hamatoxylin blaugriin gefarbt ist und zwischen den Maschen 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



System-Degeneration der Kommissurbahnen des Gehims etc. 197 


der Neuroglia keine Komchenzellenzuge zeigt. Nur an der Peripherie der 
degenerierten Zone sieht man sehr sparliche Elemente, die Fettkomchen 
enthalten. Die Neurogliafasem, zum grossten Teil in transversaler Richtung 
in der alterierten Zone angeordnet, sind ziemlieh dicht. In den nach v. (Meson 
gefarbten Praparaten finden sich keine bemerkenswerten Verander ungen 
ausser einer leiehten Verdickung der Gefasswande mittleren Kalibers. Hier 
imd da sieht man Gefassendothelzellen mit dem charakteristisehen ovoidalen 
Kern, die reihenformig angeordnet sind und wahrscheinlieh obliterierten 
Capillaren angehoren. In der Umgebung einiger Gefasse mittleren imd 
starken Kalibers finden sich kleine Anhaufungen lymphozytoider Zellen. 

In den nach Unna-Pappenheim gefarbten Praparaten sieht man keine 
Plasmazellen. 

Fall 12, 1910. F. V., 74 Jahre alt, Maurer, kam ins Hospital am 

26. XI. 1909 und starb am 30.1. 1910. Ueber den Geisteszustand des Kranken 
wurde folgende Anamnese von der Verwandten, mit der er zusammenlebte, 
aufgenommen. In der Jugend litt er an leichter Blennorrhoe. Er war imraer 
ein starker Trinker und Rancher. Vor vielen Jahren litt er an linksseitiger 
Lungenentziindung. Vor 15 Jahren Hess er sich von seiner Frau scheiden. Er 
verkaufte das ganze HausmobiHar, imd von da an begann er das un¬ 
geo rdnetste Leben zu fiihren; ass wenig und nur kalte Speisen und Salate, und 
trank Wein und Likore. Jeden Morgen trank er drei oder vier Becher 
Aquavit und iiber Tag 3 oder 4 Liter billigen Wein. Er arbeitete nicht mehr, 
lebte von kleinen Verdiensten und verbrachte dieNacht in offentlichen Schlaf- 
Asylen. Er betrank sich sehr haufig; in solchem Zustand war er dann aggressiv 
und belastigte alle mit Sehmahungen, ohne zu Tatlichkeiten iiberzugehen, 
wozu ihm die Kraft fehlte. Die Nacht vor seiner Hospitalaufnahme ver- 
brachte er auf der Strasse schlafend; er war hingefallen und hatte sich an der 
Stim verwundet. Am folgenden Morgen suchte er eine Bekannte auf. die ihn. 
als sie ihn so entkraftet sah, nach dem Hospital di S. Spirito transportieren 
Hess. Der Familie zugetan, dachte er. nachdem er von der Frau geschieden 
war, haufig mit Bedauem an seine Sohne. Er hielt sich immer sauber und 
war ziemHeh intelligent, aber wollte absolut nicht arbeiten. Immer religios, 
besuchte er in der letzten Zeit die Kirchen mit der ostentativen Absicht, 
Bekannte zu treffen, die er dann um Geld anbettelte. Das hinderte ihn nicht 
zu fluchen, besonders wenn er getrunken hatte. Er blieb sonst immer an- 
standig; in der letzten Zeit war er sexuell impotent. Beim Eintritt ins 
Hospital ergab die objektive Untersuchimg nur einen gewissen Grad von 
Arteriosklerose mit Herzhypertrophie. einen Tremor aleoholicus. eine leichte 
Albuininurie und eine doppelseitige Inguinalhemie. In den ersten Tagen 
seines Aufenthaltes zeigte er Perioden von Agitation imd Perioden von 
Ruhe. In letzteren weinte er oft, wenn er sich mit der Lage seiner Familie 
beschaftigte. In der Folge verlor er allmahlich das Bewusstsein und starb 
unter allgemeinen Erschopfimgssymptomen. 

Die 24 Stunden nach dem Tode ausgefiihrte Autopsie gab folgenden 
Befund: Arteriosclerosis gravissima ulcerosa et calcifica aortae. Arterio¬ 
sclerosis peripherica et cerebralis. Atrophia cerebri. Emphysema senile; 
Congestio et Oedema pulm. Hypertrophie des ganzen Herzens (420 g). 
Leichte interstitielle chronische Nephritis. 

Auf Frontalschnitten des Gehim bemerkt man folgendes: Keine Ver- 
anderung in den dem Centrum semiovale der Frontallappen entsprechenden 
Schnitt. In dem dem Knie desCorp. callosum entsprechenden Frontalschnitt 
findet man einen Streifen von rbtlichem Kolorit., der die iibliche Lage ein- 
nimmt und in den lateralen Teilen des Corpus callosum die Dicke v on ca. 1 mm 
hat, in der mittleren Partie etwas dicker ist. 1m Rostrum bemerkt man 
ein kleines gfaues Gebiet, das die Form eines Dreiecks hat und in dem die 
Nervensubstanz rarefiziert ist. Dieses graue Gebiet nirnnit die Mittelregion 
des Corpus callosum ein, und von seinen 2 seitlichen Ecken gehen 2 sehr 
feine graue Streifen aus, die die seitlichen Teile des Corpus callosum 
durchziehen. 

Auf einem Frontalschnitt im Niveau des Cavum septi pellueidi nimn t 
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der graurotliche Streifen im Corp. callosum den gewohnten Sitz ein und 
zeigt in den lateralen Partien des Corp. callosum eine Dicke von ca. 1 mm, 
wahrend seine Dicke in dem medialen Teil des Balkens auf 2 mm steigt. 

Auf einem Frontalschnitt einige Millimeter vor dem Thalamus opticus 
ist die grau-rotliche Zone nicht mehr einheitlich, sondem teilt sich in zwei 
und zwar asymmetrische Teile. Die mittlere Portion des Corp. callosum ist in 
einer Ausdehnung von ca. 7 mm von anscheinend normalem Aussehen. Zirka 
3 mm von der Medianlinie links und ca. 4 mm rechts gehen zwei graurotliche 
Streifen ab, die den iiblichen Sitz in den lateralen Portionen des Corp. 
callosum einnehmen. Der grau-rotliche Streifen links erstreckt sich liber 
17 mm und dringt in das Centrum ovale ein; er zeigt eine verschiedene 
Dicke von ca. einem Millimeter in der Mitte bis zu 2 mm am lateralen 
Ende. Der degenerierte Streifen rechts ist viel weniger ausgedehnt und 
erstreckt sich nur auf 7—8 mm. 

In einem Schnitt, der Mitte des Thalamus opticus enteprechend. be- 
merkt man nur zwei sehr feine graurotliche Streifen in den Seitenteilen 
des Corp. callosum. Diese Streifen erstrecken sich nicht in die Substanz 
des Centrum ovale. 

In der Nahe des Splenium bemerkt man keine Alteration. Nichts 
Bemerkenswertes in den mittleren Kleinhimstielen. 

Ein Frontalschnitt durch die Lobi occipitales zeigt keine Alteration 
in den das Hinterhom umgebenden Biindeln (Tapetum etc.). 

Auf einem Schnitt durch die vordere Kommissur bemerkt man einen 
kleinen grauen Streifen, der ihre zentrale Portion einnimmt. 

In den mit Hamato>:ylin-Eosin und nach v. Gieson gef&rbten Schnitten 
erkennt man. dews die Alteration des Corpus callosum einen Sitz und Aus¬ 
dehnung ahnlich wie in den vorangegangenen Fallen hat. Im zentralen Teil 
der alterierten Zone existiert eine betrachtlche Rarefizierung des Gewebes, 
durch welche sich zwischen den Biindelchen der Neuroglia-Fasem langliche 
Lakimen gebildet haben, die in transversaler Richtung venaufen. Die 
Zahl der zwischen die Fasem eingestreuten Kerne ist betrachtlich. Unter 
diesen Kemen unterscheidet man 2 Typen: viele sind klein, rundlich. stark 
gefarbt und zeigen die typischen Charaktere der gewohnlichen Neuroglia- 
kerne; viele andere sind grosser, ovoidal oder spindelformig. mit einem im 
Verhaltnis zur Lange sehr kleinen Querdurchmesser und mit einem schwach 
gefarbten Chromatin-Netz. Die letzteren Kerne sind mit einer gewissen Regel- 
massigkeit in Reihen verteilt, die zur anteroposterioren Achse des Corp. 
callosum transversal gestellt sind. Die kleineren von diesen langlichen Kemen 
zeigen die Charaktere der sogenannten Stabchenzellen; andere unter- 
scheiden sich nicht von den Kemen der Gefass-Endothelien. 

In diesem Fall ist eine schwere hyaline Degeneration der Gefasse mitt¬ 
leren Kalibers durch die ganze Ausdehnung des Corpus callosum bemerkens- 
wert. Diese Degeneration umfasst besonders die Media, die stark verdickt 
ist und sich intensiv mit v. Gieson rot farbt. In der hyalinen Zone erkennt 
man keine Kerne, wahrend die Kerne der Zellelemente der Intima und der 
Adventitia gut erhalten sind. 

Fall A. 1910. Ischamische Erweichung des Corp. callosum. 

F. G., 57 Jahre alt, kam am 4. XI. 1909 mit doppelseitiger Broncho- 
pneumonie in schwerstem Zustand ins Hospital von S. Spirito und starb 
am 6. XI. 1909. 

Bei der 24 Stunden nach dem Tode ausgefiihrten Autopsie fand sich 
leichte Arteriosklerose der Aorta, konfluierende akute doppelseitige Broncho- 
pneumonie und Nephritis chron., Orchitis fibrosa interstitialis mit chronischer 
Entziindung der Tunica vaginalis rechts und eine Erweichung der vorderen 
Portion des Corpus callosum. Auf einem Frontalschnitt des Gehirns quer 
durch das Knie des Corpus callosum vor dem vorderen Ende des Seiten- 
ventrikel erkennt man. innerhalb des Corpus callosum, einen Substanz- 
verlust, der dieselbe Form hat wie der Frontalschnitt des Corpus callosum, 
dem er entspricht. Dieser Substanzverlust hat einen aus fein areolarem 
(lewebe bestehenden Grund und ist dorsal und ventral von zwei ziemlich 
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scharfen Linien begrenzt, die ihn von zwei Streifen gut erhaltener Nerven- 
substanz des Corp. callosum trennen. Lateralwarts erstreckt sich die Lasion 
nach rechts iiber 15 mm und nach links iiber 17 mm. Sie ist auf beiden 
Seiten durch eine zackige Linie von der weissen Substanz des Centrum ovale 
abgegrenzt. Die Hohe des alterierten Gebiets betragt 5-6 mm in der Median- 
lime, 20 mm an seinem rechten Ende und 11 mm an seinem linken Ende. 
Die Alteration verkleinert sich beim Vorschreiten gegen das Splenium rasch. 

Auf einem Frontalschnitt in Hohe der Vorderhomer der Seitenventrikel 
und des Cavum sept, pellucidi ist die Alteration auf den zentralen und me- 
dianen Teil des Corpus callosum begrenzt und stellt eine Gewebszone 
von areolarem Aussehen und langlicher Form dar, die langs der 
Mittellinie eine Hohe von 2 mm hat und sich rechts und links symmetrisch 
in transversaler Richtung iiber 6 mm erstreckt. Sie hat also einen Gesamt- 
durchmesser von 12 mm. Die verschonte Lamina dorsalis des Corpus callo¬ 
sum hat eine Dicke von 2,5 mm, die ventrale eine Dicke von 3.5 mm. In 
einem Frontalschnitt, der den Kopf des Nucleus caudatus und die vordere 
Portion der vorderen Kommissur durchschneidet, besteht die Lasion des Corp. 
callosum aus zwei distinkten Zonen, die dasselbe fein areolare Aussehen 
haben, die eine rechts, die andere links von der Medianlinie befindlich. 
Beide sind symmetrisch nicht nur in Bezug auf ihre Lage, sondem auch 
in Bezug auf die Dimensionen imd haben einen gleichen Querdurchmesser 
von 5 mm. 

In den hinteren Frontalschnitten findet sich keine mit blossem Auge 
erkennbare Alteration. 

Die mikroskopische Untersuchung bestatigt das, was bei der makrosko- 
pischen Untersuchung in bezug auf den Sitz und die Ausdehnung der Er- 
weichung festgestellt ist. Die histologischen Bilder sind merklich verschieden, 
je nachdem man die Regionen betrachtet, wo der Prozess weniger schwer ist, 
oder die, wo er intensiver destruktiv ist. In ersteren (speziell in den im mitt- 
leren Drittel des Corp. callosum befindlichen kleinen Herden) erscheint das 
Gewebe rarefiziert und die zerfallenen und geschwollenen Nervenfasem 
lassen ihre Achsenzylinder nicht erkennen. Die gewohnlich blutreichen Ge¬ 
fasse weisen in der Adventitia eine bemerkenswerte Infiltration mit lympho- 
zytoiden Elementen und Komchenzellen auf. Letztere finden sich auch 
im Nervengewebe zerstreut. In den nach Bielschowsky angefertigten 
Praparaten entsprechen die Erweichungszonen blassen Flecken, in denen 
deutlich Nervenfasem sich erkennen lassen, deren Achsenzylinder nicht ge- 
farbt scheinen. (Es ist genau das Gegenteil von dem, was man bei der 
alkoholistischen Degeneration des Corpus callosum sieht, wo man in den Pra¬ 
paraten von Bielschowsky die Achsenzylinder in denselben Zonen gefarbt 
sieht. in denen die Farbungen mit Hamatoxylin-Eosin oder mit v. Oieson 
die Identifizierung von Nervenfasem iiberhaupt nicht gestatten.) 

In den vorderen Partien des Corpus callosum und besonders dem Knie 
entsprechend, wo die Erweichung starker ist, erscheint das Gewebe, speziell 
in den zentralen Teilen der alterierten Zone, rarefiziert. In den nach den ver- 
schiedensten Methoden angefertigten Praparaten erkennt man weder Neuro¬ 
glia-Gewebe noch Nervenfasem. Man sieht nur ein Gefassnetz von kleinen 
Komchenzellenhaufen umgeben, die auch die Adventitia der Gefasse in- 
filtrieren. 

Das adventitielle Bindegewebe ist geschwollen und reich an Kemen. 
An der Peripherie der erweichten Zone sieht man die Gefasse in die um- 
gebende Nervensubstanz in die Tiefe dringen, immer von einer reichen Zell- 
infiltration begleitet. 

Um die Herde herum erscheint die Neuroglia nicht gewuchert, 
und in den Praparaten nach Unna-Pappenheim finden sich keine Plasma- 
zellen. 

Fall B. 1910. Influenza-Encephalitis. 

M. L., 46 Jahre alt, Strassenkehrer. Nichts Bernerkenswertes in der 
weiter zuruckliegendenAnamnese. Es ergibt sich nur, dass ervorvielen Jahren 
mit einem Ulcus behaftet war und eine ungeniigende spezifische Kur ge- 

14 * 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



200 


M a r c h i a f a v a - B i g n a m i - N a z a r i , Ueber 


Digitized by 


macht hatte. Vor ca. 8 Jahren wurde er in der Poliklinik an einem fieber - 
haften Rheumatismus behandelt, der zwei Monate dauerte. Zum ersten Mai 
trat er ins Hospital di S. Spirito am 17. XII. 1909 ein. weil er seit zwei 
Wochenan Husten und etwas Auswurf und an nicht sehr intensiven Schmerzen 
in den nicht geschwollenen Gelenkenunter geringem Fieber (37,5—38)erkrankt 
war. Er ging anscheinend geheilt am 4. I. 1910 aus dem Hospital. Wahrend 
dieses ersten Aufenthalts war die objektive Untersuchung vollig negativ 
gewesen. Am 18. I. 1910 trat er w4eder ins Hospital ein mit nicht sehr erheb- 
lichem Fieber, 38,5. und lebhaftenDelirien. Die objektive Untersuchung ergab 
die Zeichen einer Bronchopneumonie, der Urin enthielt Albumen, imd die 
Blutuntersuchung ergab eine betrachtliche Leukozytose. Das Fieber dauerte 
unter unveranderten Verhaltnissen bis zum 22. I. an, wo er von einer 
rechtsseitigen Hemiparese und linksseitiger Hemikontraktur befallen war. 
Der Kranke fiel in einen schweren Collaps, in dem er am 26. I. 1910 starb. 

Die 20 Stunden nach dem Tode ausgefuhrte Autopsie ergab: Leichte 
Nephritis chron.. Bronchitis diffusa und Bronchopneumonia acuta confluens 
in den unteren Lappen und im mittleren der rechten Lunge, akutes Emphy- 
sem; Encephalitis acuta haemorrhagica mit sehr zahlreichen punktformigen 
disseminierten Hamorrhagien auf beiden Seiten im Centrum semiovale der 
Grosshimhemispharen, im Corpus callosum, in den Kernen der Basis, in der 
Capsula interna, im Pons und in der Oblongata. Die histologische Unter¬ 
suchung der Gefrierschnitte, die vorher in Formalin gehartet waren, oder der 
nach verschiedener Fixierung eingebetteten und mit Hamatoxylin-Eosin, 
NissL v . Crimson, Unna-Pappenheim , Ziehl und Loffler auf Bakterien gefarbten 
Praparate gab folgendes Resultat: Die Veranderung besteht in kleinen um 
die Gefasse kleinen imd mittleren Kalibers herum verstreuten Herdchen. 
Zum grossten Teil handelt es sich urn diskrete Herdchen, einige sind zu 
grosseren Herden zusammengeflossen. Was am meisten die Aufmerksam- 
keit fesselt. ist die Gefassalteration und Zellinfiltration des umgebenden 
Nervengewebes, das im ganzen die Charaktere einer odematosen Er- 
weichung zeigt. 

In einigen Herden ist die perivaskulare Infiltration fast ausschliesslich 
zellular, in anderen vorwiegend hamorrhagisch. In der Mehrzahl ist sie 
gleichzeitig hamorrhagisch und zellular. 

Die Gefasslasion besteht in den kleineren Gefassen in einer An- 
schwellung des Gefassendothels und in einer Zellinfiltration der Ad¬ 
ventitia; in den Gefassen grosseren Kalibers beobachtet man auch eine 
hyaline Schwellung der Zellen der Muskularis. Die Elemente, die an der 
Infiltration der Adventitia und des umgebenden Nervengewebes be- 
teiligt sind, zeigen ein histologisch verschiedenes Aussehen; einige sind 
sind kleine runde Zellen mit einem stark gefarbten Kern, der von einem 
zarten Protoplasmasaum umgeben ist, und haben das Aussehen von 
Lymphozyten; die anderen sind dickere Elemente. mit einem groben Kern 
mit verschiedenen Chromosomen und reichlichem Zytoplasma ausgestattet, 
das sich klar mit Eosin farbt imd in den A r issZ-Praparaten das Blau des Me- 
thylens wenig annimmt. Die Elemente der ersten Gruppe (lymphozytoide 
Zellen) iiberwiegen im allgemeinen in der Adventitia imd der unmittelbaren 
Nachbarschaft der Gefasse; die der zweiten Gruppe (Polyblasten) finden sich 
verstreut und manchmal auch zu diskreten Haufchen inmitten der er- 
weichten Nervensubstanz angesammelt. 

In der Nachbarschaft der Gefasswande und auch in der Wand 
selbst finden sich sehr sparliche Leukozyten mit polymorphen Kernen. In 
verschiedenen Herden haben wir Zellelemente in den ersten Stadien der 
Karyokinese gefunden (Knauel und Monaster). 

Einige dieser Karyokinesen gehoren augenscheinlich zu endothelialen 
Elementen der Gefasse kleinen Kalibers, einige zu adventitiellen Elementen, 
andere trifft man in den Zellinfiltrationsherden und zwar auch in einer ge- 
wissen Entfernung von den Gefassw T anden an. 

In den nach Unna-Pappenheim gefarbten Praparaten haben wir keine 
Plasmazellen gef unden. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



System-Degeneration der Kommissurbahnen des Gehims etc. 201 


In mikroskopischen Schnitten verschiedener Himwindungen haben 
wir beobaehtet, dags die Herde ganz in der Marksubstanz der Gyri ihren 
Sitz haben oder an der Grenze der Marksubstanz und der Rinde. 

* * 

♦ 

Die obigen Krankengeschichten und pathologisch-anatomischen 
Befunde erlauben uns, wenn sie auch leider unvollstandig sind, 
doch eine zusammenfassende Beschreibung. 

Was den klinischen Verlauf bei unseren Kranken betrifft, so 
lasst die Erfahrung der letzten 6 Jahre es uns fur sehr wahr- 
scheinlich halten, class mit dem Fortschreiten unserer Kenntnisse 
man vielleicht dahin gelangen wird, intra vitam die Alteration 
der Kommissurenbahnen im Gehirn zu erkennen und zu dia- 
gnostizieren, auf die wir jetzt die Aufmerksamkeit lenken. In der 
Tat, obwohl unsere Kranken im allgemeinen in so schwerem Zu- 
stand ins Hospital gebracht wurden, dass sie nicht selbst die Ge- 
schichte ihrer Krankheit erzahlen konnten, so bemerkt man doch in 
den von den Verwandten erhaltenen Mitteilungen eine solche Ein- 
formigkeit der Daten, dass sie mit gutem Grunde uns denken lasst, 
dass der typischen und konstanten pathologisch-anatomischen 
Alteration ein bestimmter Symptomenkomplex und klinischer 
Verlauf entspricht. Dieselben Reserven sind in bezug auf die 
objektive klinische Untersuchung zu machen; verschiedene unserer 
Kranken eigneten sich nicht fur eine genaue Untersuchung wegen 
der geistigen Verwirrtheit, in der sie sich befanden, wegen des 
Deliriums etc. 

Es handelt sich um Individuen, die im Alter von 40—65 Jahren 
(ein einziger war 39 Jahre alt) gestorben sind, gewohnlich sehr 
schlecht genahrt waren und, soweit sie jiinger waren, Zeichen des 
friihzeitigen Altems boten. Die ersten Symptome der Krankheit 
lassen sich bis auf eine Zeit von 3—6 Jahren verfolgen. Es ist jedoch 
wahrscheinlich, dass der Verlauf betrachtlich langer ist, weil an- 
zunehmen ist, dass die initialen psychischen Symptome den- Mit- 
gliedem der Familie entgangen sind. Wenn wir vom Verlauf in 
verschiedenen Jahren sprechen, so beziehen wir uns natiirhch auf 
die klinischen Symptome, und wir wollen nicht sagen, dass ihr 
Anfang mit dem Auftreten der ersten anatomischen Veranderungen 
koinzidiert. Alles lasst vielmehr annehmen, dass wahrend eines ^ 
langen Zeitraumes die Symptome der chronischen Intoxikation 
dem ersten Erscheinen der anatomischen Lasionen vorangehen: 
in einigen Fallen haben wir in der Tat bei langem klinischen Verlauf 
bei der Autopsie die degenerierte Zone von rotlichem Kolorit ohne 
manifeste Atrophie des Corpus callosum im ganzen gefunden, Tat- 
sachen, die uns an einen relativ frischen Anfang der degenerativen 
Lasion denken lassen. 

In einigen Fallen waren verschiedene Jahre vor dem Tode 
schwere psychopathische Symptome vorhanden gewesen, von 
denen sich die Kranken nachher mehr oder weniger vollig erholten: 
Unser erster Kranker z. B. wurde ca. 3 Jahre vor dem Exitus letalis 
mit der Diagnose ,,alkoholistische Psychose“ in die Irrenanstalt 
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aufgenommen und scheint sie in guter Verfassung verlassen zu 
haben. 

Bei alien unseren Kranken wurde ein progressiver intellek- 
tueller Verfall beobachtet, bis zu einem schliesslichen Zustand von 
Verwirrtheit oder Demenz; ein Zustand ausserster Erregbarkeit und 
Reizbarkeit mit teilweisen Versehlimmerungen bis zu Akten von 
Gewalttatigkeit; eine Alteration der Affekte, infolge deren sie, 
wenn sie auch Intervalle hatten, in denen sie sich zu den Familien- 
mitgliedern zartlich zeigten, im allgemeinen, besonders unter dem 
Einfluss des Weins, heftig und gewalttatig waren; einzelne zeigten 
eine moralische Perversion bis zumBegehen schamloser Handlungen, 
z. B. von Exhibitionismus, auch gegen die Personen der eigenen 
Familie. Haufig zeigten sie Tremor und eine Sprachstorung, die 
als Dysarthrie beschneben wurde. In alien Fallen wurden ferner 
anfallartige Erscheinungen konstatiert. Manchmal war der Iktus 
von allgemeinen oder einseitigen klonischen Konvulsionen von 
kurzer Dauer gefolgt, manchmal von einer voriibergehenden Hemi- 
parese. Manchmal handelte es sich um einfache Ohnmacht, manch¬ 
mal um Schwindelanfalle oder um transitorische Zustande, die an 
epileptische Absencen erinnern. 

In einem einzigen Fall fanden wir bei der Autopsie eine doppel- 
seitige Pachymeningitis haemorrhagica, auf die wir die apoplekti- 
formen Zufalle beziehen konnten. In alien anderen Fallen fanden 
wir nur die charakteristische Kommissurendegeneration. 

In diesem Tatsachenkomplex verdienen ausser den psychischen 
Phanomenen, die den ersten Platz beanspruchen, die fast kon- 
stanten Bewegungsstorungen besondere Erwahnung. Wir sprachen 
von epileptiformen Attacken und von Zustanden transitorischer 
Hemiparese und fiigten hinzu, dass ineinigen Fallen einseitige oder 
allgemeine klonisch-tonische Konvulsionen beobachtet wurden, 
die in kurzen Intervallen aufeinander folgten, verschiedene Male 
am Tage, von wenigen Minuten Dauer, von Temperatursteigerungen 
gefolgt. Im Fall 3 litt der Kranke schon 2 Jahre vor dem Tode 
an Cephalea frontalis und Krampfanfalien. Die Hemiparese 
ist nach dem apoplektiformen Iktus nicht immer transitorisch; 
im Fall 4 z. B. begann die rechtsseitige Gliederschwache 2 Jahre 
vor dem Tode, ohne jedoch den Kranken an der Arbeit zu hindem. 
Manchmal trat auch plotzlich eine Schwache der Glieder ein, 
ohne Bewusstseinsverlust und ohne Insultsymptome, infolge deren 
die Kranken hingefallen waren, wenn sie sich nicht gestiitzt 
hatten, aber von denen sie sich nach wenigen Minuten Ruhe wieder 
erholten. Auch ohne Paresen oder Paralysen zeigten die Kranken 
eine auffallige Langsamkeit und Unsieherheit der Bewegungen, 
ohne deshalb gezwungen zu sein, ihre Arbeit zu verlassen. 

Manchmal bestand transitorische oder permanente sexuelle 
Impotenz. In einem Falle, in dem die Quincke sche Spinalpunktion 
gemacht war, fand sich ein anormal hoher Druck in der Cerebro- 
spinal-Fliissigkeit. In keinem Fall fanden wir Storungen der Sen- 
si bilitat notiert. Es muss aber in dieser Beziehung bemerkt 
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werden, dass der grosste Teil der Kranken in solchem Allgemein- 
zustand ins Hospital gebracht wurde, dass man nur wenig Gewicht 
auf den negativen Befund legen konnte. Trotz der Schwere der 
Symptome fuhren einige unserer Kranken fort, bis wenige Wochen 
vor der Aufnahme ins Hospital ihren groben Beschaf tigungen nach- 
zugehen. Meistens begann nach einem apoplektiformen oder 
epileptiformen Anfall die progressive Verschhmmerung. Mit dem 
intellektuellen und morahschen Verfall verband sich eine pro¬ 
gressive motorische Schwache, durch die die Kranken schliesslich 
gezwungen waren, ihre Arbeit aufzugeben. 

Wie gesagt, wurden unsere Kranken ins Hospital immer in den 
schwersten Zustanden, manchmal delirierend aufgenommen. Haufig 
beobachtete man allgemeine oder einseitig iiberwiegende Hyper- 
tonie der Glieder und grosse motorische Schwache ohne Paralysen 
oder umschriebene Paresen; Tremor, trage Pupillenreaktion, un- 
willkiirlichen Abgang von Urin und Fazes, Bewusstseinstriibung, 
dann Sopor und Koma, in dem meistens der Tod eintrat. 


Die pathologisch-anatomische Untersuchung, wie sie sich aus 
den einzelnen Protokollen ergibt, hat uns gezeigt, dass der Exitus 
letalis in einigen Fallen durch eine akute Krankheit, z. B. eine 
terminale Bronchopneumonie, eingetreten ist, in einem Fall durch 
eine akute Enterocolitis, in 2 Fallen fanden wir eine chronische 
Nephritis (Granular-Atrophie), einige Male eine diffuse Arterio- 
sklerose und speziell eine chronische Aortitis. In einem Fall trat 
der Tod durch Erstickung ein, infolge eines Larynx-Verschlusses 
durch Verschlucken eines Fleischstiickes wenige Augenblicke vor 
dem Exitus letalis. Jedenfalls ist bemerkenswert, dass bei ver- 
schiedenen unserer Falle die Alterationen des Gehirns die einzigen 
pathologisch-anatomischen, bei der Autopsie erkennbaren Lasionen 
waren. 

Beziiglich des Gehimbefimds wollen wir vor allem hervor- 
heben, dass wir in einigen Autopsien eine nicht schwere Sklerose 
der Gehim-Arterien angetroffen haben, wahrend in der Mehrzahl 
solche Lasionen vollig fehlten. Die Meningen waren in einigen Fallen 
leicht hyperamisch, und einige Male war die Pia mater ein wenig 
verdickt, aber ohne pathologische Adharenz an die darunter 
liegende Gehirnrinde. 

In einem einzigen Falle fand sich eine doppelseitige Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica mit doppelseitigem subduralen Hamatom, 
das die Windungen komprimierte, die flach und deren Oberflache 
diffus ockerartig gefarbt erschien. 

Die einzige, in alien referierten Fallen konstante Lasion be- 
trifft die Kommissurenbahnen und speziell das Corp. callosum. 
Es ist wichtig, nachdriicklich auf das Faktum hinzuweisen, dass 
der Tod in vielen Fallen in einem Zustand von Marasmus eintrat. 
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und dass wir bei der Autopsie nur die degenerativen Veranderungen 
des Gehirns entdeckten, mit denen wir uns beschaftigt haben, 
ohne andere pathologisch-anatomische Lasionen, auf die man als 
kausales Moment fur den Tod Wert legen konnte. 

Die Alteration des Corpus callosum ist es, die zuerst unsere 
Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat, da sie mit blossem Auge 
leicht erkennbar ist, wenn man den Balken auf Querschnitten unter- 
sucht. Wir miissen jedoch sogleich hinzufiigen, dass sie der Be- 
obachtung sehr leicht entgehen kann, wenn man das Gehim mit den 
iiblichen Schnitten offnet, mit denen man das Centrum ovale bloss- 
legt, indem man die Seitenventrikel oberflachlich offnet und die 
obere Oberflache des Corpus callosum leicht streift. In diesem 
Fall zeigt die Oberflache des Schnittes durch das Corpus callosum, 
der sehr schrag ist, da die Schnitte nach aussen und unten gerichtet 
sind, um die Seitenventrikel zu offnen,einen zentralen longitudinalen 
Streifen von grauem oder graurotlichem oder rotlichem Kolorit, der 
dorsal und ventral von zwei Zonen weisser Substanz von normalem 
Aussehen begrenzt ist. Einen ahnlichen Streifen sieht man auch 
auf der Oberflache des Schnitts durch das Centrum ovale longi¬ 
tudinal entsprechend der ganzen Balkenlange ziehen (s. Fig. 1); 
aber dieser ist schwerer zu erkennen fiir den, dessen Auge in der 
Erkennung nicht geiibt ist. In diesen Fallen ist man, um mit dem 
Studium vorwarts zu kommen, gezwungen, das Corp. callosum 
transversal zu durchschneiden, und zwar in seinem mittleren Drittel, 
es nach vom und hinten umzuklappen und dann von der Gehim- 
masse abzulosen. Die verticotransversalen Schnitte durch das los- 
geloste Corp. callosum konnen natiirlich fiir das Studium der feinen 
histologischen Alterationen instruktive Praparate abgeben, aber 
fiir das Studium der Topographie und der Grenzen der Lasion und 
besonders der seitlichen Grenzen sind sie schlecht geeignet. 

Viel leichter gelingt die Erkennung der Lasion in den vertico¬ 
transversalen Schnitten der Hemispharen, die wir in all den Fallen 
gewahlt haben, in denen die Krankengeschichte uns die degene¬ 
rative Alteration der Kommissurenbahnen vermuten liess. Bei 
diesen Schnitten sind wir im allgemeinen den Angaben Dejerines 
in seinem Handbuche der Anatomie der Nervenzentren gefolgt, 
was auch die Beschreibung der einzelnen Schnitte erleichtert. 
Wir halten uns iiberdies zu der Ueberzeugung berechtigt, dass, 
wenn die von uns beschriebene Alteration nicht friiher schon von 
uns selbst in so viel Jahren, wo wir Autopsien ausfiihren, gesehen 
worden ist, dies auf der Gewohnheit beruht, das Gehim mit dem 
iiblichen Horizontalschnitt zu eroffnen, wobei die Untersuchung 
des Corp. callosum in diesen Fallen meist vernachlassigt wird, 
wenn man auf seiner Oberflache keine Veranderung sieht, was 
gerade bei der Degeneration alkoholistischen Ursprungs zutrifft. 

Die makroskopische Untersuchung der frischen oder kurze 
Zeit in Formalin konservierten Gehime erlaubt schon die fundamen- 
talen Charaktere der Lasion in Bezug auf ihre Topographie und 
Ausdehnung zu erkennen. Diese Lasion findet sich gewohnlich 
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fiber die ganze Lange des Corpus callosum in antero-posteriorer 
Richtung vom Knie bis zum Splenium ausgedehnt, lateralwarts 
bis zum Fuss der Corona radiata, wo die Balkenbfindel sich mit 
den vielfachen Bfindeln des Centrum ovale verflechten. In ihrer 
ganzen Ausdehnung ist die alterierte Zone dorsal und ventral von 
einer kontinuierlichen Schicht weisser Substanz von normalem 
perlmutterglanzenden Aussehen begrenzt. In keinem Fall, auch 
nicht in denen, wo der lange klinische Verlauf und die anatomischen 
Charaktere an einen weit zuruckliegenden Beginn denken liessen, 
sah man die Degeneration sich bis zur Oberflache des Balkens aus- 
dehnen. Bei einer auf die Oberflache des Corp. callosum be- 
schrankten Untersuchung lasst daher nichts die Existenz der 
schweren Veranderung im Innern des Balkens vermuten. 

Das Kolorit der veranderten Zone ist verschieden, in einigen 
Fallen ist es rosa, in anderen grau-rosa oder rein grau. Wir sind 
fiberzeugt,dassdas rotliche Kolorit durchden grosseren Blutreichtum 
in relativ frischeren Fallen und das eigentlich graue Aussehen in den 
alteren Fallen statt hat; in der Tat wurde letzteres Kolorit von uns 
in den Fallen angetroffen, in denen sich das Corp. callosum im 
ganzen verkleinert und auffallig atrophisch zeigte, eine Ver- 
kleinerung, die auf progressiver Volumenabnahme (Schrumpfung) 
der degenerierten Zone beruhte, wahrend die beiden normalen 
Zonen, die dorsale und ventrale, in den verschiedenen Fallen un- 
gefahr stets dieselbe Dicke zeigen. Aber hierauf werden wir spater 
zurfickkommen. 

Die alterierte Zone zeigt sich haufig auf der Oberflache des 
Schnitts leicht eingesunken, wahrend die beiden weissen Lamellen, 
die dorsale und ventrale leicht fiber das Niveau der Schnittflache 
sich erheben, was speziell sich in den Fallen deutlich zeigt, in 
denen die grau-rotliche oder graue Farbung und die Atrophie des 
ganzen Balkens an eine lange Dauer der Lasion denken lasst. 

Wie aus der Beschreibung der einzelnen Falle hervorgeht, 
ist die ffir die mikroskopische Untersuchung angewandte Technik 
verschieden gewesen. Ffir das Studium der Topographie und 
der Ausdehnung der Lasion wurden die besten Resultate mit 
Weigert-Pal erhalten. In alien Fallen haben wir auch die Doppel¬ 
farbung mit Hamatoxylin-Eosin und nach v. Oieson benutzt. 
Sudan III haben wir ffir das Studium der Komchenzellen bei 
formalinfixierten Praparaten und bei Gefrierschnitten benutzt. 
Von den Uzmaschen Methoden zur Untersuchung der Plasma- 
zellen wollen wir gleich vorweg bemerken, dass sie konstant 
negativ ausgefallen sind. Fur das Studium der Achsenzylinder 
hat uns (ausser Karmin) die Methode von Bielschowsky nfitz- 
liche Dienste geleistet. Ffir die Blutgefasse haben wir die oben- 
erwahnte Doppelfarbung und die Methode von Nissl benutzt. 
Von letzterer Methode haben wir auch in ausgiebiger Weise beim 
Studium der Degenerationszonen Gebrauch gemacht, obwohl sie uns 
nicht evidente Vorteile gegenuber der Doppelfarbung mit Hama- 
toxylin zu bieten scheint. Dagegen war sie sehr nutzlich fur das 
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Studium der Gehimrinde. Ftir das Studium der Topographie und 
der Ausdehnung der degenerierten Balkenzone haben wir uns speziell 
der Praparate nach Weigert-Pal bedient, die die Fundamental- 
tatsachen bestatigen, die, wie gesagt, sehon bei der frischen Unter- 
suchung erkennbar sind. Die vorliegende Untersuchung wiederholt 
zum grossten Teile, was wir schon 1903 beschrieben haben, und fiigfc 
nur einige Einzelheiten noch hinzu. 

Auf alien Frontalschnitten des Corp. callosum (Praparate nach 
Weigert-Pal) sind die drei schon beschriebenen Zonen scharf er¬ 
kennbar : die drei Zonen oder Lamellen sind einander parallel, zwei 
marginale, von denen die eine oben oder dorsal, die andere unten 
oder ventral liegt, und eine intermediare, die von den beiden ersten 
also eingefasst wird; in dieser letzten ist die anatomische Alteration 
lokalisiert. Diese intermediare Zone, die in vielen Fallen ca. 2 / s 
der totalen Dicke des Balkens einnimmt, erscheint blass, wahrend 
die beiden marginalen Zonen oder Randlamellen viel schmaler und 
von Hamatoxylin blau-schwarz gefarbt sind. 

Die Degeneration hat, immer auf die beschriebene Zone fiber 
die ganze Ausdehnung des Corp. callosum beschrankt bleibend, 
nahezu immer dieselbe Intensitat. Nur entsprechend der sagittaJen 
Medianlinie, also langs der Raphe des Corp. callosum, ist die 
Degeneration weniger intensiv, speziell im mittleren oder hinteren 
Drittel des Balkens, wo man im Bereich der Raphe viele erhaltene 
Nervenfasern sieht. 

Mit mittleren Vergrosserungen erkennt man, dass die Grenzen 
zwischen der degenerierten Zone und denRandzonen ziemlich scharf 
sind. Man sieht ausserdem, dass sehr sparliche erhaltene Fasern 
von varikosem Aussehen die degenerierte Zone durchlaufen, in 
der man viele schwarz gefarbte Myelin-Tropfen sieht, offenbar 
Residuen der degenerierten Markscheiden. 

Die Dicke der beiden Lamellen von erhaltener Nervensubstanz, 
der dorsalen und ventralen, zeigt keine grossen Differenzen in den 
verschiedenen Segmenten des Corp. callosum; sie modifiziert sich 
nur ein wenig in Uebereinstimmung mit den Variationen der Dicke 
des Corp. callosum in seinen verschiedenen Teilen; so sind die ge- 
nannten beiden Zonen etwas dfinner in den frontaleren Abschnitten 
als in den kaudaleren, dem Splenium entsprechenden Ab¬ 
schnitten. Die degenerierte intermediare Zone dagegen zeigt nahe¬ 
zu iiberall dieselbe Dicke, ist aber scharfer begrenzt und etwas 
ausgedehnter entsprechend dem Korper des Balkens. 

Die beschriebene Degeneration setzt sich mit denselben 
Charakteren noch wenige Millimeter in die Substanz des Centrum 
ovale fort und hort dann mit scharfen Grenzen briisk auf. In 
einigen Fallen (z. B. in Fall 5) erstreckt sich die Degeneration in 
die Substanz des Centrum ovale in betrachtlich grosserer Aus- 
dehnung, fiber ca. 1 cm, und verliert sich ohne scharfen Grenzen 
in die Corona radiata in Hohe des Sulcus calloso marginalis. 

Die Dicke der Intermediarzone zeigt in den verschiedenen 
Fallen eine gewisse Variability. Wir haben gesagt, dass sie in vielen 
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Fallen ca. 2 / s der Dicke des ganzen Balkens einnimmt. Im Fall 9 
jedoch ist sie etwas weniger ausgedehnt. Die am frischen Gehirn im 
vorderen Drittel des Balkens ausgefiihrten Messungen haben eine 
Dicke von ca. 5 mm im medianen Teil des Balkens ergeben, eine 
Dicke, die sich lateralwarts vermindert, bis die degenerierte Zone 
schliesslich, sich mehr und mehr verdiinnend, in der weissen 
Substanz des Centrum ovale endet; die weisse dorsale Randzone 
hat eine Dicke von ca. 2 mm, die ventrale ist ein wenig dicker. 
Einer der Falle, in denen die Lasion ausgedehnter ist, ist der 
5. Fall, in welchem das Corp. callosum in fast seiner ganzen Dicke 
blass erscheint (Praparat nach Weigert), ausser einer feinen, blau- 
schwarz gefarbten dorsalen und einer anderen ahnlichen, etwas 
dickeren ventralen Zone. 

Es ist unnotig, andere Masse zu geben, die natiirlich je nach der 
fur die Fixierung verwendeten Fliissigkeit variieren, je nach deren 
Dauer und der fUr die Einbettung verwandten Methode. Nach der 
Gesamt-Untersuchung der sehr zahlreichen Praparate scheint 
es uns, dass, wenn man dieselben Segmente des Balkens ver- 
gleicht, z. B. das vordere Segment und das mittlere der ver- 
schiedenen Falle, sich grossere Variabilitat in der Dicke des 
degenerierten Teiles als in der der erhaltenen Randzonen findet. 
Das hangt wahrscheinlich von der langeren oder kiirzeren Dauer 
der Degeneration ab: die degenerierte Lamelle reduziert sich 
in der Tat allmahlich an Volumen mit derZeit infolge eines Prozesses 
langsamer Atrophie. Das lasst mit Recht vermuten, dass die De¬ 
generation annahemd dieselbe Zahl von Balkenbiindeln in den ver- 
schiedenen Fallen umfasst und ungefahr dieselbe Zahl in der dor¬ 
salen und ventralen Lamelle ausgespart ist. 

Auch das Faktum ist bemerkenswert, dass die normale ven¬ 
trale Zone im allgemeinen reicher an Fasem ist als die dorsale Zone. 

Was die Grenzen und die Ausdehnung der Degeneration 
in antero-posteriorer Richtung betrifft, so sind die folgenden Fakten 
bemerkenswert. Vom erstreckt sich die degenerierte Zone bis 
zum Knie des Corp. callosum, wo sie im Frontalschnitt eine 
grob trapezoide Figur mit bogenformigen Seiten zeigt. 

Entsprechend dem Knie und im vorderen Drittel des Balkens 
zeigt die degenerierte Zone meistens die grosste Dicke im Mittel- 
teil und verdiinnt sich seitlich. In vielen Fallen zeigt die de¬ 
generierte Zone auch im mittleren und hinteren Drittel des 
Balkens dieselbe Figur d. h. sie ist dicker im medianen Teil 
und verdiinnt sich lateralwarts mit scharfen und gleichformigen 
Grenzen. 

Aber es ist nicht immer so: zuweilen sind die Grenzen nicht 
geradlinig wie gewohnlich, sondern erscheinen eben ausgefranst. 
Ausserdem ist die degenerierte Zone manchmal nicht einfach, 
sondern spaltet sich in zwei zur Seite der Raphe gelegene und 
annahemd symmetrisoh gelegene Zonen (vergl. z. B. Fall 12). 
Die zwei Zonen nehmen wie gewohnlich die Zentral-Lamelle des 
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Balkens ein und sind dorsal und ventral von zwei Lamellen von 
weisser Substanz begrenzt, wie sonst. Nur die Mittelregion oder die 
der Raphe ist von dem degenerativen Prozess verschont. Wir haben 
im iibrigen schon gesagt, dass man auch in den Fallen, in denen 
die degenerierte Zone einfach ist und kontinuierlich aueh die ganze 
Region der Raphe einnimmt, bei der mikroskopischen Untersuchung 
der Praparate n&cYvWeigert mehr oder weniger zahlreiche gut gefarbte 
Fasern in dieser Region sehen kann. Daneben gibt es Falle, wo 
der degenerierte Streifen sich entsprechend der Mittellinie des 
Corp. callosum verdiinnt und lateralwarts etwas dicker ist (Fall 10). 

In den Fallen, in denen die Degenerationszone sich im mittleren 
Drittel des Balkens in zwei Zonen spaltet, beobachtet man, wenn 
die Alteration sich nach hinten ausdehnt, dasselbe Faktum auch in 
Hohe des Spleniums, wie z. B. im Fall 8, wo die zwei degenerierten 
symmetrischen Gebiete im Bereich des Splenium sogar eine grossere 
Ausdehnung annehmen als auf frontaleren Schnitten. In der Hohe 
des Spleniums ist iiberhaupt die Einformigkeit des Befundes in den 
verschiedenen Fallen geringer. Gewohnlich ist die Degenerations¬ 
zone einfach und nimmt den charakteristischen Sitz wie in den 
anderen Teilen des Corp. callos. ein. Wir haben schon vorher gesagt, 
dass sie in zwei Portionen zur Seite der Raphe geteilt sein kann. 
Aber es gibt Falle, in denen die Degeneration sichtJich weniger 
vorgeschritten ist und aus kleinen multiplen Herden zusammen- 
gesetzt ist, die zu konfluieren scheinen (vergl. z. B. Fall 10). In 
anderen Fallen ist die Spleniumregion verschont und erweist sich 
als fast normal. 

Wir miissen schliesslich hinzufiigen, dass, wahrend im all- 
gemeinen die seitliche Ausdehnung des grauen Streifens fast sym- 
metrisch ist, es Falle gibt, wo ein gewisser Grad von Asymmetrie 
deutlich ist (z. B. in den Beobachtungen 10 und 11). Dann erstreckt 
sich meistens die graue Lamelle mehr nach rechts gegen das Centrum 
ovale als nach links, wenigstens in den bis jetzt beobachteten Fallen. 

Diese Tatsachen beziiglich der Ausdehnung und Topographic 
der degenerativen Lasion des Corp. callosum, wie sie sich aus der 
Untersuchung der Praparate nach Weigert ergeben, werden durch 
das Studium der Karmin- und Hamatoxylin-Eosin- und der 
v. GtesoTi-Praparate bestatigt. In diesen sticht die degenerierte 
Lamelle schon fur das blosse Auge durch das intensivere Kolorit 
(Hamatoxylin) von den normalen angrenzenden Zonen ab, die 
leuchtender erscheinen und dank der Persistenz der Markfasern 
das Eosin und das Saurefuchsin vorzugsweise aufnehmen. 

Aber diese letzten Praparate eignen sich zusammen mit den 
A^issZ-Praparaten besser fiir das histologische Studium der Lasion. 

Wenn man einen mit Hamatoxylin-Eosin gefarbten Frontal- 
schnitt mit schwacher Vergrosserung untersucht, erkennt man vor 
allem, dass die beiden Randlamellen, die obere und untere, aus 
normal aussehendem Nervengewebe zusammengesetzt sind, in dem 
man klar die Nervenfasern erkennt, die in grosster Zahl transversal 
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angeordnet sind. In der intermediaren Portion dagegen zeichnet 
sich das Gewebe auch bei schwacher Vergrosserung vor den beiden 
eben genannten Randstreifen speziell durch zwei Charaktere aus: 
Zunachst erscheint es wie etwas rarefiziert und weniger kompakt, 
zweitens ist es deutlich starker vaskularisiert als die Randzonen und 
hat meistens prall mit Blut gefiillte Gefasse. Die Neuroglia-Kerne 
sind in dieser Zone, verglichen mit den beiden Randzonen, an 
Zahl vermehrt, aber nicht erheblich. 

Bei der Untersuchung mit etwas starkerer Vergrosserung be- 
statigen sich die obigen Angaben: man erkennt ausserdem, dass 
die Gefasswande nicht besonders verdickt noch infiltriert sind; die 
Neurogliakerne sind oft etwas angeschwollen und ebenso auch die 
Endothelkerne der kleinen Gefasse; einige kleine Gefasse, speziell 
einige kleine Arteriolen, zeigen eine hyaline Schwellung der 
Wande und sind von einer Zone hyaliner Substanz umgeben, 
die mit grosser Wahrseheinliehkeit auf eine hyaline Degeneration 
der perivaskularen Neuroglia zu beziehen ist (Hyalinosis perivasalis). 
Die grosse Masse des Gewebes erweist sich als von einem Neuroglia- 
gefleehte gebildet, dessen Fibrillen zum grossen Teil in trans- 
versaler Richtung angeordnet sind, und zwischen denen man 
Achsenzylinder von Nervenfasern erkennt, die ihre Markscheide 
verloren haben. Die Rareiikation des Gewebes und das graue 
Kolorit hangt deutlich von der Sparlichkeit der Markscheiden ab. 

In einigen Praparaten findet man einen gewissen Grad von 
Zellinfiltration, und zwar scheint sie in den Fallen vorzukommen, 
wo die Degeneration weniger vorgeschritten ist. Sie ist abhangig 
von der Gegenwart rnehr oder weniger zahlreicher Kornchenzellen, 
die sich auch in kleinen Haufchen in der Nahe der Gefasse finden. 
In den Praparaten, in denen die Degeneration vorgeschrittener 
ist, findet man hier und da kleine, anscheinend leere Lakunen, 
wie kleine serose Cysten, deren Grenzen von Neuroglia-Gewebe 
eingefasst sind. 

Man sieht auch hier und da kleine hamorrhagische, of fen bar 
ganz frische Infiltrationen, in denen die extravasierten roten Blut- 
korperchen vollig erhalten sind. 

Zu dieser resumierenden Beschreibung, die fast wortlich wieder- 
holt, was wir 1903 geschrieben haben und was wir jetzt bestatigen, 
konnen wir einige Beobachtungen und verschiedene Einzelheiten 
hinzufiigen, die aus dem reicheren Studienmaterial gefolgert sind, 
liber das wir jetzt verfiigen. 

Das rarefizierte Aussehen des Gewebes in dem degenerierten 
Gebiet ist, kann man sagen, konstant. Die Biindelchen der Neuro- 
gliafibrillen verflechten sich, indem sie hier kleine Raume, dort 
eine ziemlich weite Hohle zwischen sich lassen. In einigen Fallen 
ist die Rarefizierung des Gewebes in der Nahe der Raphe grosser 
als in den lateralen Teilen. In den Gewebsziigen, in denen die Rare¬ 
fizierung betrachtlicher ist, erscheinen die Fibrillen der Neuroglia 
dicker als normal und wie angeschwollen. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



210 


Marchiafava-Bignami-Nazari. X'eher 


Die Neurogliazellen sind in einigen Fallen nicht auffallig an 
Zahl vermehrt, und ihre Verteilnng, die in den normalen Teilen in 
transversaler Richtung reihenformig ist, kann in den alterierten 
Teilen im Gegenteil etwas irregular sein. 

In anderen Fallen ist die Keminfiltration reichlich. Der 
grossere Teil der Kerne ist klein, rund, stark und gleichmassig ge- 
farbt, und man kann in ihnen leicht die reihenformige Anordnung 
in transversaler Richtung erkennen. Um sie herum gelingt es 
haufig nicht das Cytoplasma zu erkennen. Andere sind hier und 
da verstreut, viel grosser und viel blasser als die ersten und 
zeigen ein schwach gefarbtes Chromatin-Netz und einen feinen 
Protoplasmasaum, der sich an beiden Endpolen verdiinnt. Die 
ersten sind deutliche Neurogliakeme. Die zweiten erinnem in ihren 
Charakteren an die Kerne der Gefass-Endothelien und gehoren 
wahrscheinlich atrophischen und obliterierten Kapillaren an. Diese 
letzteren Zellelemente sind mit einer gewissen Regelmassigkeit 
reihenformig verteilt, transversal zur antero-posterioren Achse des 
Corp. callosum. Die kleineren unter diesen langlichen Kemen 
zeigen die Charaktere der sogenannten Stabchenzellen der Nerven- 
zentren; andere unterscheiden sich nicht von den Kemen der 
Gefass-Endothelien. 

Was die Gefassveranderungen betrifft, so bestehen diese in 
einigen Fallen in einer einfachen Verdickung der Wande. In 
anderen sind die Gefasswande fast normal. Aber es gibt Falle, in 
denen, wie gesagt, eine auffallige hyaline Anschwellung der Gefass¬ 
wande besteht, eine Anschwellung, die auf die Media einiger kleinen 
Arterien beschrankt oder auf die ganze Gefasswand ausgedehnt ist. 
Wo die hyaline Anschwellung betrachtlicher ist, beobachtet man 
eine auffallige Verengerung des Gefasslumens, wie im Fall 12, 
in dem man die hyaline Degeneration der Gefasse mittleren Kalibers 
in der ganzen Ausdehnung des Corp. callosum beobachtet. Diese 
Degeneration betrifft speziell die Media, die stark verdickt ist und 
sich bei v. Giesonscher Farbung intensiv rot farbt. In der hyalinen 
Zone treffen wir keine Kerne, wahrend die Kerne der Zellelemente 
der Intima und der Adventitia gut erhalten sind. 

In einigen prakapillaren Gefasschen besteht eine betrachtliche 
hyaline Anschwellung der Gefasswande bis zu fast vollstandiger 
Obliteration des Gefasslumens. In den hyalinen Partien der dem 
Anschein nach homogenen Gefasswande kann man in den mit 
v. Gieson gefarbten Praparaten die Gegenwart zahlreicher, mit 
Saure-Fuchsin rot gefarbter Fibrillen erkennen. 

Es ist die Tatsache bemerkenswert, dass die hyaline De¬ 
generation der Gefasswande nicht in engem Zusammenhang 
mit der Schwere, der Ausdehnung und der mutmasslichen Dauer 
der Degeneration des Corp. callosum steht. Es gibt iiberdies Falle, 
in denen die Degeneration deutlich alten Datums ist und die Ge- 
fassalterationen sich auf eine leichte Verdickung der Wande be- 
schranken. Andererseits ist in einigen Gehimen die hyaline 
Degeneration diffus und schwer, speziell in der Nahe der Ventrikel- 
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wande, abseits von dem degenerierten Gebiet des Corp. callosum. 
Speziell in den alteren Fallen haben wir histologische Ver- 
anderungen geseben, die an obliterierte Kapillaren denken lassen, 
von denen nur noch die verdiinnten Endothelien erkennbar sind, so 
dass der Verlauf des Gefasses kaum wie ein ganz feines Fadchen 
sichtbar ist. 

Haufig beobachtet man in den im Corp. callosum verlaufenden 
Gefassen eine anormale Schlangelung in Form von Buchten oder 
Schleifen. Man sieht auch (siehe Fig. 17) die von den Autoren unter 
dem Namen von ,,Gefasspaketen“ beschriebenen Gefassbiindelchen. 
Die IJntersuchung vieler Praparate lassfc jedooh daran denken, 
dass es sich nicht um wirkliche Gefassbiindelchen handelt, wie sie 
neuerdings unter verschiedenen pathologischen Bedingungen be- 
schrieben sind, sondem um eine Erscheinung, die das Quer- 
schnittsbild der abnorm gewundenen Gefasse wiedergibt. Wir haben 
in der Tat viele Male zahlreiche einander sehr nahe quer getroffene 
Gefassquerschnitte gesehen; doch ist es uns nie begegnet, wirk¬ 
liche Gefassbiindelchen im Langsschnitt zu sehen. 

Die Infiltration der lymphozytoidenElemente in den Adventita- 
Raumen findet sich nicht konstant. Gewohnlich handelt es sich um 
eine massige Infiltration; nur selten sieht man wirkliche perivasku- 
lare lymphozytoide Haufchen (wie in Fig. 16), was wahrscheinlich 
mit dem Stadium in Zusammenhang steht, in dem der Prozess 
sich befindet. 

In fast alien Fallen fehlen Proliferations- oder entziindliche 
Veranderungen der Gefasswande. 

Die Gegenwart von Komchenzellen, speziell in den von den 
Gliafasem umgrenzten Spatien oder in der Umgebung der Ge¬ 
fasse, findet sich in alien Beobachtungen notiert; sehr selten 
finden sie sich gar nicht, oder man sieht sie, wie in der Be- 
obachtung 11, in den mit Sudan III gefarbten Praparaten nur in 
der Peripherie der degenerierten Zone. Aber in anderen Fallen 
sind die Komchenzellen sehr zahlreich und besonders in den 
Gefrierschnitten sehr deutlich, die vorher mit Formalin fixiert und 
mit Sudan III gefarbt sind, welch letzteres bekanntlich in spezifi- 
scher Weise die Fettropfchen farbt. Haufig sind letztere von grossen 
Dimensionen und erfiillen den ganzen Zellkorper (vgl. Fig. 14,15). 

Der grosste Reichtum an Komchenzellen findet sich speziell 
in den Teilen, in denen der degenerative Prozess weniger vor- 
geschritten ist, wo sich noch erhaltene Nervenfasem finden. Sie 
sind dagegen sehr sparlich in den Fallen, wo das Corp. callosum 
sehr atrophisch und der Krankheitsprozess folglich als sehr alt 
betrachtet werden muss. 

Nach Unna-Pappenheim sind in verschiedenen Fallen Pra¬ 
parate gemacht worden, in denen die degenerative Alteration 
in verschiedenen Entwicklungsstadien war: die Suche nach Plasma- 
zellen ist dabei immer absolut erfolglos geblieben. 
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Besonderes Interesse bietet das Studium des Verhaltens der 
Nervenfasern in den Degenerationsgebieten. Wir haben schon ge- 
sagt, dass man in den Praparaten nach Weigert noch einige wenige 
erhaltene Nervenfasern sehen kann, auch in den Gebieten, die mit 
blossem Auge vollig blass erscheinen. Diese Fasern sind in einigen 
Fallen im Bereich der Raphe zahlreicher, speziell im mittleren und 
hinteren Drittel des Balkens. Die normal gefarbten Fasem der 
angrenzenden weissen Substanz sieht man an den Grenzen dee 
degenerierten Gebiets gleichsam briisk verschwinden, als waren sie 
abgeschnitten worden: das histologische Aussehen erinnert, soweit 
man an Weigert -Praparaten erkennt, ungefahr an die Herde der 
Sclerose en plaques. 

Aber was noch interessanter und von offenbarer Bedeutung 
fur die Pathogenese des Prozesses ist, das ist die Persistenz. 
vieler Achsenzylinder in den degenerierten Gebieten, wo das Ge- 
webe in den Praparaten nach Weigert ganz blass bleibt. Das war 
von uns schon in den drei 1903 pubhzierten Fallen beobachtet, 
und wir konnen es heute auf Grund des neuen Materials be- 
statigen. Speziell in den Praparaten nach BieUchowsky kann man 
klar die nackten und haufig sehr zahlreichen Achsenzylinder er- 
kennen, wenigstens in den Faserziigen, wo die Degenerationweniger 
vorgeschritten ist. Aber auch in den starker veranderten Partien 
des Corp. callosum kann man dem Vorhandensein einer gewissen 
Zahl deutlich erkennbarer Achsenzylinder begegnen, die allerdings 
der Markscheide beraubt sind (z. B. in Fall 7). Man sieht in longi- 
tudinaler Richtung mehr oder weniger lange Ziige von Achsen- 
zylindern mit varikosen Anschwellungen in ziemUch regelmassigen 
Intervallen, denen entsprechend der AchsenzyUnder manchmal 
wie spiralformig aufgedreht, manchmal dagegen wie in eine Art 
grobes Netz aufgelost erscheint (vergl. Fig. 13, 13 a). 

♦ * 

* 

Eine der eben im Corp. callosum beschriebenen volUg ahn- 
Uche Alteration haben wir in einigen unserer FaUe auch in der vor- 
deren Kommissur gefunden. Die Aehnhchkeit ist vollkommen 
nicht nur in Bezug auf die Natur der histologischen Lasion, weshalb 
wir davon abstehen konnen, die Beschreibung zu wiederholen, 
sondern auch in Bezug auf den Sitz (vergl. z. B. die Falle 8 und 12). 

Die Degeneration der erwahnten Kommissur umfasst nicht 
alle Fasern, sondern verschont eine feine dorsale und eine ventrale 
Randschicht in den vertico-transversalen Schnitten. Die Fasern 
der Commissura olfactoria scheinen verschont zu sein. Die LokaU- 
sation der Lasion in der vorderen Kommissur ist also vollig der 
im Corp. caUosum beschriebenen ahnUch, wo, wie wir wiederholt 
gesagt haben, eine dorsale und eine ventrale Faserschicht im wesent- 
Uchen von der Degeneration verschont ist, welch letztere also auf 
eine intermediare Zone oder Lamelle beschrankt und daher zwischen 
den zwei ersten eingeschlossen ist (vergl. Fig. 9, 10). 
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Wir konnen nicht behaupten, dass dies© Degeneration der 
zentralen Biindel der vorderen Kommissur konstant ist, d. h. in 
all den Fallen anzutreffen ist, in denen sich die charakteristische 
Lasion des Corp. callosum findet. Jedenfalls haben wir sie in ver- 
schiedenen unserer Beobachtungen nicht notiert. Es kann ge- 
schehen, dass sie in den Initialstadien leicht entgeht. Auch konnen 
wir nicht behaupten, dass sie sich nur in den Fallen findet, in denen 
die Lasion des Corp. callosum sehr alt ist, so dass man sie fur eine 
spate und der Degeneration des Balkens stets nachfolgende Lasion 
halten konnte. Zur Losung dieser Fragen waren neue Unter- 
suchungen erforderlich. Jedenfalls bleibt bis jetzt das Faktum 
bestehen, dem, trotz der Inkonstanz des Befundes, augenfallig ein 
betrachtlicher theoretischer Wert zukommt. 

Zu den schon beschriebenen Lasionen in den beiden wich- 
tigsten Kommissuren-Systemen kommen in einigen Fallen andere 
degenerative Lasionen hinzu, auf die wir noch die Aufmerksamkeit 
lenken miissen, da auf rie nur ein kurzer Hinweis in der Mitteilung 
erfolgt ist, die wir in den Akademieberichten im Februar des 
letzten Jahres veroffentlicht haben. 

Eine ahnliche Alteration haben wir namlich in zwei Fallen 
im mittleren Kleinhirnstiel gefunden. In einem ca. 1 cm hinter 
den hinteren Corp. quadrigemina quer zu den mittleren Pedunculi 
cerebelli angelegten Frontalschnitt bemerkt man eine graueZone, die 
etwas weniger als die laterale ventrale Halfte des Querschnitts der 
Kleinhirnstiele einnimmt. Diese bilaterale Lasion ist symmetrisch 
und von der ausseren Oberflache des entsprechenden Pedunculus 
cerebelli durch eine Schicht weisser Substanz von normalem Aus- 
sehen getrennt, die eine Dicke von ca. 2 mm hat. Die graue Zone 
der Pedunculi cerebelli wird von der Wurzel des Trigeminus 
durchquert, die ihr normales Aussehen zeigt (vergl. Fig. 11). 

Endlich wollen wir darauf hinweisen, dass in unserer Kasuistik 
der Fall 5 eine besondere Stellung einnimmt, in dem die Altera- 
tionen diffus im Centrum ovale zerstreut sind und speziell auch einige 
intrahemispharische Assoziationsbiindel betreffen. In diesem Fall, 
in dem die Alteration der Kommissuren schwer und vorgeschritten 
ist, findet man in den nach Weigert gefarbten Praparaten auch 
im Bereich des Centrum ovale eine auffallige Rarefizierung der 
Nervenfasem. Ausserdem findet man ein auffalliges Degenerations- 
gebiet in den verschiedenen vertico-transversalen Schnitten im 
Bereich des Cingulum und des Fasciculus uncinatus. Es sind 
dagegen die Systeme der kortikalen und subkortikalen Fibrae 
arcuatae gut erhalten; normal sind auch die Capsula interna, 
die Capsula externa, der Fuss der Corona radiata, das occipito- 
frontale Biindel etc. (vergl. Fig. 12). 

Zu den bisher beschriebenen Alterationen miissen wir die Re- 
saltate der im iibrigen Gehirn ausgefiihrten Untersuchungen hinzu- 
fiigen. Die Windungen, die in verschiedenen Fallen untersucht 
sind, bieten keine bemerkenswerten Alterationen. Die kortikalen 
Fasersysteme sind normal (Praparate nach Weigert). Nur in einigen 
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Gyri findet man Alterationen, die man als senil betrachten kann, 
and andere, die man zur Sklerose der kleinen Arterien in Beziehung 
setzen kann. In einigen Fallen finden sich in der Tat auch in ver- 
schiedenen Teilen des Gehims diffus ahnliche Gefass-Lasionen, wie 
sie als nicht konstant im Corp. callosum von uns beschrieben sind. 

Auch die verschiedenen Faserbiindel, die sich in der Umgebung 
der Wande der Seitenventrikel (z. B. in Tapetum) finden, zeigen 
keine degenerierten Fasem. 

Die Striae Lancisii wurden immer normal gefunden. 

Als isoliertes Faktum wollen wir noch hervorheben, dass wir 
in einem Fall einen kleinen, punktfbrmigen, subkortikalen Herd 
gesehen haben, der die histologischen Charaktere der ischami- 
schen Erweichung zeigt. 

Endlich scheint es uns noch von Interesse, auf das Faktum hin- 
zuweisen, dass die Capsula interna auch in den Fallen, in denen die 
Alteration schwerer und in den Kommissuren-Systemen diffus 
verbreitet ist, und auch im Fall 5, wo die Degeneration auf andere 
SyBteme ausgedehnt war, keine auffalligen Veranderungen zeigte. 

* * 

* 

Nachdem so die tatsachlichen Daten zusammengestellt sind, 
konnen wir uns einige Betrachtungen erlauben in Bezug auf die 
Aetiologie, die Pathogenese der histologischen Alteration, den Sitz 
der Degeneration im ganzen betrachteb, die Differentialdiagnose 
gegeniiber der ischamischen Erweichung und den Formen der nicht- 
eitrigen Encephalitis, und endlich, soweit jetzt moglich, die Be¬ 
ziehung zwischen den klinischen Symptomen und der Degeneration 
der Kommissuren-Bahnen. 


Aetiologie. 

Man kann fortan nicht mehr zweifeln, dass die von uns be- 
schriebene Alteration zu dem chronischen Alkoholismus in Be¬ 
ziehung steht. In einigen Fallen sind in der Anamnese auch 
venerische Krankheiten erwahnt, die man jedoch mit Sicherheit in 
anderen ausschliessen kann. Einige Individuen waren starke 
Baucher, aber alle waren als starke Wein- und gewohnlich auch 
als Schnapstrinker bekannt. Einige waren Sohne von Alkoholikem 
und Trinker von Jugend an und meistens durch den Alkohol ganz 
verkommen. 

Obwohl unsere Aufmerksamkeit seit vielen Jahren bei alien 
Autopsien auf das Corp. callosum gerichtet war, haben wir bis 
jetzt die von uns beschriebene Alteration bei keiner Leiche ge¬ 
funden, die nicht die eines notorischen Alkoholikers war. 

Bekanntlich legt man dem Alkohol Wert bei fur die Aetiologie 
der verschiedenen Formen der akuten Encephalitis wie der Polio¬ 
encephalitis superior von Wernicke , und auch der in der Hemi- 
spharensubstanz diffus verbreiteten hamorrhagischen Encephalitis. 
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Die Polioencephalitis hamorrhagica, die ihren Sitz im Gebiet 
des zentralen Hohlengraues und der Oculomotoriuskeme und nach 
den Autoren den Charakter einer akuten hamorrhagischen Ent- 
zundung hat und sich klinisch durch einen von einer Ophthal¬ 
moplegia externa beherrschten Symptomenkomplex mit rapidem 
Verlauf und haufig letalem Exitus aussert, ist, wie bekannt, nicht 
eine fur den chronischen Alkoholismus spezifische Krankheit, 
sondem kann auch im Verlauf von Infektionskrankheiten, speziell 
von Influenza, angetroffen werden 1 ). Dagegen scheint uns, soviel 
bis jetzt fiir uns feststeht, dem Alkoholismus spezifisch eigen- 
tiimlich zu sein die von uns beschriebene Degeneration der 
Kommissuren, welche mem, obwohl sie durch ihxe besonderen 
Charaktere sich klar von der Encephalitis im eigentlichen Sinne 
unterscheidet, nach unserer Meinung an die anderen bekannteren 
pathologisch-anatomischen Lasionen anreihen kann, die sich, wie 
man glaubt, unter dem Einfluss des Alkoholismus entwickeln. 

Dass esFallevon chronischem Alkoholismus gibtmit schwereren 
klinischen Manifestationen dieser Intoxikation und mit einem sehr 
ahnlichen oder mit dem von uns beschriebenen geradezu identischen 
Symptomenkomplex, die unter schweren zerebralen Symptomen 
zum Tode fiihren, ohne dass man bei der anatomischen Unter- 
suchung eine bemerkenswerte Alteration im Gehiro und besonders 
im Corp. callosum findet, ist ausser allem Zweifel. 

Auch in diesem Jahr konnte einer von uns lange Zeit hindurch 
im Hospital di S. Giovanni zwei Falle von schwerem chronischen 
Alkoholismus verfolgen, bei denen der Tod unter einem Symptomen¬ 
komplex eintrat, der an das sogenannte Delirium acutum erinnert, 
ohne dass es bei der histologischen Untersuchung moglich gewesen 
ware, eine Alteration des Corp. callosum zu finden. Das rechtfertigt 
die Vermutung, dass zur Hervorbringung der Degeneration der 
Kommissuren die Mitwirkung anderer Faktoren notig ist, die 
uns bis jetzt entgehen. Die Hypothese einer besonderen Vulnera¬ 
bility einiger Teile des Zentralnervensystems bei einigen Indi- 
viduen in Bezug auf den Alkohol konnte natiirlich nicht widerlegt 
widerlegt werden, ware aber ganz unniitz, da sie sich jeder Mog- 
Hchkeit eines Beweises entzieht. Uebrigens gibt alles dies auch 
von der Alkoholpolyneuritis und vielen anderen Nervenkrankheiten 
toxischen Ursprungs 2 ). (Schluss folgt im nachsten Heft.) 

l ) Neuerdings ist von Schroeder behauptet worden, dass es sich bei 
der sogen. Polioencephalitis hamorrhagica von Wernicke in der Tat nicht 
um einen entziindliihen Prozeas handelt. Histol. u. histopath. Arbeiten. 
Bd. H, 1908. 

*) Man beachte, dass auch bei der Interpretation der Symptome 
des gewohnlichen chron. Alkoholismus nach der Anschauung der Autoren 
diese nicht der direkten Wirkung des Alkohols zugeschrieben werden konnen, 
oder wenigstens nur zumTeil. Es scheint notwendig,die Annahme zu machen, 
dass der Alkohol allgemeine und unbekannte Stoffwechselveranderungen 
hervorbringt, die ihrerseits auf das Nervensystem einwirken. Was die 
Genese des Delirium tremens betrifft, so halt es Krdpelin fiir wahrschein- 
lich, dass es sich um eine durch den Alkohol veranlasste Stoffwechsel- 
veranderung handele, die eine Autointoxikation zur Folge hat. In 
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(Ans der Konigl. Universit&tsklinik fur psychische imd Nervenkrankheiten 
in Gottingen. [Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. A. Cramer.]) 

Das Verhalten der PupUlen bei der akuten Alkohol- 
Intoxikation. — Alkoholversuche mit psychisch Gesunden 
und Minderwertigen. 

Von 

Dr. FR. STAPEL. 

Bei der Haufigkeit, mit der die Aufgabe an den Psychiater 
und Arzt herantritt, fiber die psychische Wertigkeit und Wider- 
standsfahigkeit eines Individuums im Allgemeinen oder bestimmten 
Schadlichkeiten insbesondere dem Alkohol gegentiber Aufschluss 
zu geben, ist von verschiedenen Seiten (Gudden, Cramer , Bumke , 
Bonhoeffer, Vogt , Thomaschny usw.) auf die grosse Bedeutung 
der Pupillensymptome bei der akuten Alkoholintoxikation hinge- 
wiesen worden, und das Bestreben, neben den psychischen und son- 
stigen neurologischen Symptomen, die beide gerade in den dunkel- 
sten Fallen im Stiche lassen konnen, einen diagnostisch verwert- 
baren Pupillenbefund zu besitzen, hat zu Untersuchungen und 
Experimenten in der Richtung Anlass gegeben (< Gudden , Cramer , 
Vogt , Thomaschny usw.) 

Kurz zusammengefasst ist das Resultat derselben folgendes: 

Bei der akuten Alkoholintoxikation kann die Pupillarreaktion 
geistig minderwertiger oder invalider (chronischer Alkoholismus 
usw.) Individuen eine mehr oder weniger hochgradige Veranderung 
aufweisen und zwar tragere bezw. weniger ausgiebige Reaktion bei 

dieser Beziehung verdienen die hamatologischen Beobachtungen von Elz- 
holz beim Delirium tremens und die Beobachtungen von Hertz fiber die 
Niereninsuffizienz bei Alkoholikem Erwahnung. (Vgl. Tanzi , Trattato 
delle malattie mentali. p. 297.) 

In Bezug auf die Wichtigkeit, die wahrscheinlich die sekundaren 
Intoxikationen fur die Genese der alkoholistischen Phanomene haben, sind 
die Erfahrungen von Hunt interessant. {Reid Hunt , Chief of the Division 
of Pharmacology, Hygienic Laboratory U. S. Public Health and Marine — 
Hospital Service— Studies in experimental Alcoholism. Bulletin n. 33. 1907.) 
Dieser Autor hat gezeigt, dass Tiere, denen Alkohol lange Zeit hindurch dar- 
gereicht worden war, eine gesteigerte Empfanglichkeit fiir die Wirkung eines 
bestimmten Giftes (Azetonitril) erwerben; und zwar tritt dies ein bei Ver- 
wendung von Alkohol-Dosen, die zu klein sind, um direkte Intoxikations- 
Phanomene hervorzubringen und die fast sicher keine mit den heutigen 
Methoden erkennbare anatomische Lasionen hervorrufen. Diese gesteigerte 
Empfindlichkeit gegeniiber dem Gift ist nicht an eine allgemeine „Resistenz- 
verminderung“ gebunden, sondem ist mit einem deutlich vermehrten 
Vermogen verbunden, im Organismus das Molekiil des Azetonitrils zu 
zerstoren. Die Erfahrungen zeigen nach dem Autor zur Evidenz, dass 
auch massige Alkoholdosen Modifikationen einiger physiologischer Funk- 
tionen hervorbringen, und dass diese Modifikationen in einigen Fallen 
sch&dlich sein konnen. 
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lichteinfall, auch wohl auf Akkommodation und Konvergenz; die 
Symptome konnen sich in exzessiven Fallen, z. B. im pathologischen 
Rausche, bis zur volligen Lichtstarre bezw. absoluten Starre steigem 
{Chidden, Landsbergen). Es kann der trageren Reaktion eine leb- 
haftere vorangehen und nachfolgen ( Hippus ). Ferner wurden Er- 
weiterung und Verengerung, Ungleichheit und Formveranderung 
der Pupillen beobachtet. Der Gesunde dagegen erfahrt im nor- 
malen Rausche keine oder doch nur geringfiigige Beeinflussung 
der Pupillensymptome (Sommer, Cramer). Die Angaben fiber das 
Verhalten der sensorischen, sensiblen und psychischen Reaktionen 
sind unsichere; bald hat man sie gesteigert, bald herabgesetzt ge- 
funden (Hubner). 

Immerhin sind diese Mitteilungen, worauf schon Gudden in 
einem Artikel im Neurologischen Zentralblatt vom Jahre 1900 
No. 23 hinweist, sparliche gegenfiber den ausgedehnten Unter- 
suchungen fiber das Verhalten der Pupillen beim chronischen 
Alkoholismus von Moeli, HirscMer, Uhthoff, Siemerling, Thomsen, 
Heilbronner, Bonhoeffer usw. 

Der Grund daffir liegt ja ganz klar auf der Hand. Der chro- 
nische Alkoholiker bleibt oft lange in der Hand des Arztes, die 
durch den Alkohol gesetzten Veranderungen sind mehr oder weniger 
dauernde und ruhiger Beobachtung zuganglich. Dagegen wird nur 
in Ausnahmefallen bei akuten Rauschzustanden sofort ein Arzt zur 
Stelle sein. Dazu kommen die grossen Schwierigkeiten, welche einer 
zuverlassigen Untersuchung eines hochgradig Berauschten, be- 
sonders bei exaltierten Erregungszustanden, entgegenstehen, und 
es ist das zunachstliegende Interesse eine moglichst schnelle Un- 
terbringung und Behandlung des Betreffenden; man wird also bei 
der endlichen Untersuchung ein abgelaufenes oder doch abge- 
schwachtes Symptomenbild finden. — Auf diese Dinge ist schon 
andererseits (Gudden, Cramer etc.) hingewiesen worden, ich wollte 
sie hier nur kurz erwahnen. 

Bei den nun in den letzten Jahren zu diagnostischen Zwecken 
angestellten oder wissenschaftlich experimentellen Untersuchungen 
wurden aus klinischen Grfinden nur kleine Alkoholgaben ver- 
abreicht, und bei den Einzelbeobachtungen fehlt meistens die 
wiederholte Moglichkeit des Vergleichs. Ich habe es mir daher, um 
durch eine Reihe von Experimenten und Untersuchungen ein ein- 
heitliches Bild zu erhalten, zur Aufgabe gemacht, bestimmte Al- 
koholmengen unter moglichst gleichen Bedingungen auf der einen 
Seite psychisch Gesunden, auf der anderen Seite Minderwertigen 
und Invahden zu verabreichen, um den Ablauf der Intoxikations- 
erscheinungen, besonders bezfiglich einer Beeinflussung der Pupillar- 
reaktion, zu beobachten und zu vergleichen. Als Material standen 
mir eine Anzahl Studierender der hiesigen Georg-August-Universitat 
und Patienten unserer Anstalt zur Verftigung. 

Ich bin so vorgegangen, dass ich zunachst vor Beginn der 
Experimente moglichst viele Kranke unserer Anstalt und das poli- 
klinische Material der hiesigen Koniglichen Universitatsklinik ftir 
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S t a p e 1 , Das Verhalten der PupiUen 


psychische und Nervenkrankheiten beziiglich der PupiUen be- 
obachtet habe, am Variationen und Nuancen der Reaktion noch 
einmal im Zusammenhang gesehen zu haben. Daneben habe ich 
eine grossere Anzahl Studierender ohne Auswahl auf der Kneipe in 
mehr oder weniger berauschtem Zustande untersucht. 

Dann nach dieser Vorbereitung habe ich systematisch mit 
34 Patienten unserer Anstalt und am Schluss mit 12 Studierenden 
E x peri men te angesteUt. Die Auswahl des Versuchsmaterials schien 
mir insofern eine sehr giinstige zu sein, als sich sowohl die Kranken 
als die Studierenden in einem Alter um das 20. Lebensjahr herum 
befanden, in dem wohl am meisten nach Alkoholdelikten eine Be* 
gutachtung gefordert wird. 

Bei Besprechung der einzelnen Versuche werde ich auf die 
genaueren Versuchsbedingungen zuriickkommen. Hier mochte ich 
zunachst einmal die aUgemeinen Gesichtspunkte erwahnen, die mich 
dabei geleitet haben. 

Abgesehen von den Grenzen, die mir ohne weiteres durch 
Zeit und Oertlichkeit vorgeschrieben wurden, habe ich moglichst 
einfache Anordnung und Ausfiihrung angestrebt. Ich habe von 
dem Gebrauch besonders konstruierter Apparate abgesehen und 
die Untersuchungen so vorgenommen, dass sie in ahnUcher Weise 
auch unter schwierigen Verhaltnissen ausgefuhrt werden konnen. 
Wie weit ich die Methode fur anwendbar und zustandig erachte, 
werde ich weiter unten noch ausfiihren. Die Versuchspersonen 
wurden auf das aUersorgfaltigste nach klinischen und wissenschaft- 
lichen Gesichtspunkten ausgewahlt, um einmal unangenehmen 
Zufallen aus dem Wege zu gehen und andererseits moglichst ge- 
eignete Falle zum Experimentieren zu haben. Von seiten der 
Kranken wurde allgemein grosses Entgegenkommen gezeigt. Ieh 
lasse kurz Diagnose und Alter der Patienten, Lebensalter und Er- 
langung des Reifezeugnisses der Studierenden nebenstehend folgen: 

Was die Vornahme der Experimente und Untersuchungen im 
Einzelnen angeht, so habe ich mich dabei teilweise nach den An- 
gaben der Autoren ( Donath , Bumke, Veraguth etc.) gerichtet, andrer- 
seits mich den gegebenen Verhaltnissen angepasst. 

Bei jeder einzelnen Untersuchung habe ich der Priifung bei 
Tageslicht die bei kiinstlichem Licht folgen lassen, um die Fehler- 
queUen beider Methoden zu vermeiden und ihre Vorteile zu be- 
nutzen. 

Die Experimente mit den Patienten der Anstalt habe ich 
genau unter denselben Bedingungen vorgenommen und die Ver¬ 
suche mit den Studierenden, soweit es irgend moglich war, dem 
angepasst und bei alien in gleicher Weise durchgefiihrt. 

Untersucht wurde auf Ablauf und Ausgiebigkeit der Reaktion 
auf Licht, Konvergenz und Akkommodation, sowie auf Ver- 
anderungen der Pupillenweite, Pupillenungleichheit und Form- 
veranderung, aber auch auf die sonstigen Reaktionen, wie die auf 
sensorische und sensible Reize, die Psychoreaktion und Pupillen- 
ruhe, insofern letztere der Methode zuganglich sind. 
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Patienten der Anstalt 


Diagnose Alter 

1. Degeneration (Epilepsia ?) 25 J. 

2. Degeneration (abgelaufene 
paranoische Attacks) ... 29 „ 

3. Degeneration.20 .. 

4. Imbezillitat (degenerat. 

Basis) . ... s .... 25 „ 

5. Imbezillitat (degenerat. 

Basis).17 „ 

6. Leichte Imbezillitat . . 20 „ 

7. Imbezillitat.18 ., 


8. Imbezillitat (mit Er- 
regungszustanden) . . . 19 ,, 

9. Imbezillitat (mit Er- 
regungszustanden) . . . . 21 „ 

10. Leichte Imbezillitat . . 19 „ 

11. Imbezillitat.17 „ 

12. Leichte Imbezillitat . . 19 ,, 

13. Imbezillitat.21 „ 

14. Imbezillitat.33 ,, 

15. Imbezillitat.32 „ 

16. Imbezillitat (besonders 

auf affektivem Gebiet) . . 19 ,, 

17. Imbezillitat.27 

18. Imbezillitat (transitori- 
sche Depressionszustande) 22 ,, 

19. Imbezillitat-Idiotie . . . 24 ., 

20. Imbezillitat (stark pro- 


gressiv) .... 

.... 40 

21. Idiotie .... 

.... 30 

22. Idiotie .... 

.... 29 

23. Idiotie .... 

.... 20 


24. Degenerat. Seelenstorung 
(Pseudologia phantastica)- 
Imbezillitat.55 J, 


25. Degenerat. Seelenstorung 

(Paranoia ?).33 ,, 

26. Zuchthausknall auf de¬ 
generat. Bas. (Imbellizitat) 55 ., 

27. Hebephrenie (mit wech- 
selndem Verlauf) . . . . 42 

28. Hebephrenie (paranoide 

Form).29 .. 

29. Hebephrenie auf degene¬ 

rat. Bas. (progressiv, ohne 
Attacken).23 „ 

30. Hebephrenieauf imb.Basis 22 ,, 

31. Hebephrenie (paranoide 

Form).38 .. 

32. Hebephrenie.21 ,. 

33. Hebephrenie-Hysterie . 24 ,, 

34. Hebephrenie-Hysterie . 27 ,. 

Studierende. 


Reifezeugnis mit 

Alter 

I. 

20 Jahren 

21 J. 

II. 

18% Jahren 

20 

III. 

19 Jahren 

19% » 

IV. 

18% Jahren 

19% 

V. 

19% Jahren 

20% „ 

VI. 

18% Jahren 

21 „ 

VII. 

— — 

21 

VIII. 

19% Jahren 

22 „ 

IX. 

19 Jahren 

— — 

X. 

— — 

19% J. 

XI. 

19 Jahren 

20 

XII. 

18% Jahren 

20 „ 


Ueber den psychischen und neurologischen Status orientierte 
ich mich jedesmal so weit, wie ich es fur notig befand. 

Der Aikohol wurde in Form von Grog gegeben, der aus einem 
von mir selbst zusammengestellten 42 prozentigen Kognak und 
einer bestimmten Menge Wassers hergestellt war, so dass also die 
absolute Aikoholmenge und die Wasserverdiinnung genau bemessen 
werden konnte; auch die Studierenden bekamen bei der Ver- 
gleichsuntersuchung Grog vom gleichen Kognak zu trinken. 

Bevor der Versuch angesetzt wurde, habe ich mich bei jedem 
Einzelnen vorher genau fiber alle Reaktionen bei Tageslicht und 
kfinstlichem Licht und fiber den sonstigen neurologischen Befund 
orientiert. Der Verlauf der Intoxikation wurde dann etwa drei 
Stunden hindurch fast ohne Unterbrechung beobachtet und mit- 
tags, abends, wenn notig auch am anderen Morgen, verfolgt. 

Zunachst will ich nun die Untersuchungen, welche ich, 
wie schon oben erwahnt, auf der Kneipe bei den Studierenden 
ohne Verabreichung einer bestimmten Aikoholmenge vorgenommen, 
habe, dann die Experimente mit den 34 Kranken der Anstalt, 
zum Schluss die Vergleichsversuche mit den 12 Studierenden r be- 
sprechen. 
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S t a p e 1, Das Verhalten der Pupillen 


psychische und Nervenkrankheiten beziiglich der Pupillen be- 
obachtet habe, urn Variationen und Nuancen der Beaktion noch 
einmal im Zusammenhang gesehen zu haben. Daneben habe ich 
eine grossere Anzahl Studierender ohne Auswahl auf der Kneipe in 
mehr oder weniger berauschtem Zustande untersucht. 

Dann nach dieser Vorbereitung habe ich systematisch mit 
34 Patienten unserer Anstalt und am Schluss mit 12 Studierenden 
Experimente angestellt. Die Auswahl des Versuchsmaterials schien 
mir insofern eine sehr giinstige zu sein, als sich sowohl die Kranken 
als die Studierenden in einem Alter um das 20. Lebensjahr herum 
befanden, in dem wohl am meisten nach Alkoholdelikten eine Be- 
gutachtung gefordert wird. 

Bei Besprechung der einzelnen Yersuche werde ich auf die 
genaueren Versuchsbedingungen zuriickkommen. Hier mochte ich 
zunachst einmal die allgemeinen Gesichtspunkte erwahnen, die mich 
dabei geleitet haben. 

Abgesehen von den Grenzen, die mir ohne weiteres durch 
Zeit und Oertlichkeit vorgeschrieben wurden, habe ich moglichst 
einfache Anordnung und Ausfuhrung angestrebt. Ich habe von 
dem Gebrauch besonders konstruierter Apparate abgesehen und 
die Untersuchungen so vorgenommen, dass sie in ahnhcher Weise 
auch unter schwierigen Verhaltnissen ausgefuhrt werden konnen. 
Wie weit ich die Methode fiir anwendbar und zustandig erachte, 
werde ich weiter unten noch ausfiihren. Die Versuchspersonen 
wurden auf das allersorgfaltigste nach klinischen und wissenschaft- 
lichen Gesichtspunkten ausgewahlt, um einmal unangenehmen 
Zufallen aus dem Wege zu gehen und andererseits moglichst ge- 
eignete Falle zum Experimentieren zu haben. Von seiten der 
Kranken wurde allgemein grosses Entgegenkommen gezeigt. Ich 
lasse kurz Diagnose und Alter der Patienten, Lebensalter und Er- 
langung des Beifezeugnisses der Studierenden nebenstehend folgen: 

Was die Vornahme der Experimente und Untersuchungen im 
Einzelnen angeht, so habe ich mich dabei teilweise nach den An- 
gaben der Autoren ( Donath, Bumke, Veraguth etc.) gerichtet, andrer- 
seits mich den gegebenen Verhaltnissen angepasst. 

Bei jeder einzelnen Untersuchung habe ich der Priifung bei 
Tageslicht die bei kiinstlichem Licht folgen lassen, um die Fehler- 
quellen beider Methoden zu vermeiden und ihre Yorteile zu be- 
nutzen. 

Die Experimente mit den Patienten der Anstalt habe ich 
genau unter denselben Bedingungen vorgenommen und die Ver- 
suche mit den Studierenden, soweit es irgend moglich war, dem 
angepasst und bei alien in gleicher Weise durchgefiihrt. 

Untersucht wurde auf Ablauf und Ausgiebigkeit der Reaktion 
auf Lacht, Konvergenz und Akkommodation, sowie auf Ver- 
anderungen der Pupillenweite, Pupillenungleichheit und Form- 
veranderung, aber auch auf die sonstigen Reaktionen, wie die auf 
sensorische und sensible Reize, die Psychoreaktion und Pupillen- 
ruhe, insofern letztere der Methode zuganglich sind. 
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Patienten der Anstalt 


Diagnose Alter 

1. Degeneration (Epilepsie ?) 25 J. 

2. Degeneration (abgelaufene 

paranoische Attache) ... 29 „ 

3. Degeneration.20 „ 

4. Imbezillitat (degenerat. 

Basis) ^ 25 „ 

5. Imbezillitat (degenerat. 

Basis).17 „ 

6. Leichte Imbezillitat . . 20 ,, 

7. Imbezillitat.18 „ 


8. Imbezillitat (mit Er- 

regungszustanden) . . . 19 ,, 

9. Imbezillitat (mit Er- 

regungszustanden) . . . . 21 „ 

10. Leichte Imbezillitat . . 19 „ 

11. Imbezillitat.17 ,, 

12. Leichte Imbezillitat . . 19 ,, 

13. Imbezillitat.21 ,, 

14. Imbezillitat.33 ,, 

15. Imbezillitat.32 ,, 

16. Imbezillitat (besonders 

auf affektivem Gebiet) . . 19 ,, 

17. Imbezillitat.27 .. 

18. Imbezillitat (transitori- 
sche Depressionszustande) 22 ,, 

19. Imbezillitat-Idiotie . . . 24 

20. Imbezillitat (stark pro- 


gressiv) .... 

.... 40 

21. Idiotie .... 

.... 30 

22. Idiotie .... 

.... 29 

23. Idiotie .... 

.... 20 


24. Degenerat. Seelenstorung 

(Pseudologia phantastica)- 
Imbezillitat.55 J, 

25. Degenerat. Seelenstorung 

(Paranoia ?).33 ,, 

26. Zuchthausknall auf de¬ 
generat. Bas. (Imbellizitat) 55 .. 

27. Hebephrenie (mit wech- 
selndem Verlauf) .... 42 

28. Hebephrenie (paranoide 

Form).29 .. 

29. Hebephrenie auf degene - 


rat. 

Bas. (progressiv, ohne 

Attacken). 

• 23 „ 

30. Hebephrenieaufimb.Basis 22 ,, 

31. Hebephrenie (paranoide 

Form). 

. 38 .. 

32. Hebephrenie . . . . 

. 21 

33. Hebephrenie-Hysterie 

. 24 

34. Hebephrenie-Hysterie 

. 27 ,. 


Studierend«. 


Reifezeugnis mit 

Alter 

I. 

20 Jahren 

21 J. 

II. 

18% Jahren 

20 „ 

III. 

19 Jahren 

19% „ 

IV. 

18% Jahren 

i9y 4 - 

V. 

19% Jahren 

20 % 

VI. 

18% Jahren 

21 

VII. 

— — 

21 

VIII. 

19% Jahren 

22 ,. 

IX. 

19 Jahren 

— — 

X. 

— — 

19% J. 

XI. 

19 Jahren 

20 „ 

XII. 

18% Jahren 

20 „ 


Ueber den psychisohen und neurologischen Status orientierte 
ich mich jedesmal so weit, wie ich es fiir notig befand. 

Der Alkohol wurde in Form von Grog gegeben, der aus einem 
von mir selbst zusammengestellten 42 prozentigen Kognak und 
einer bestimmten Menge Wassers hergestellt war, so dass also die 
absolute Alkoholmenge und die Wasserverdiinnung genau bemessen 
werden konnte; auch die Studierenden bekamen bei der Ver- 
gleichsuntersuchung Grog vom gleichen Kognak zu trinken. 

Bevor der Versuch angesetzt wurde, habe ich mich bei jedem 
Einzelnen vorher genau fiber alle Reaktionen bei Tageslicht und 
kiinstlichem Licht und fiber den sonstigen neurologischen Befund 
orientiert. Der Verlauf der Intoxikation wurde dann etwa drei 
Stunden hindurch fast ohne Unterbrechung beobachtet und mit- 
tags, abends, wenn notig auch am anderen Morgen, verfolgt. 

Zunachst will ich nun die Untersuchungen, welche ich, 
wie schon oben erwahnt, auf der Kneipe bei den Studierenden 
ohne Verabreichung einer bestimmten Alkoholmenge vorgenommen 
habe, dann die Experimente mit den 34 Kranken der Anstalt, 
zum Schluss die Vergleichsversuche mit den 12 Studierenden 7 be- 
sprechen. 
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S t a p e 1 . Das Verhalten der Pupillen 


Der Grad des Rausches, in dem ich die Herren auf der Kneipe 
untersuchen konnte, war den Verhaltnissen entsprechend ein ganz 
verschiedener, getrunken wurde Bier in beliebigen Quantitaten; 
die Pupillarreaktion im niichternen Zustande war mir von den 
meisten bekannt. Ich konnte 50Einzeluntersuchungen bei 25 Herren 
in schon hoherem Grade des Rausches vornehmen, wobei es mir 
vor allem darauf ankam, ob sich sehr trage oder gar starre Pupillen 
vorfinden wiirden. — Ich habe in keinem der Falle starre oder 
im hoherem Grade trage Pupillen gefunden. 

Mit den 34 Patienten der Anstalt habe ich dann zwei Versuchs- 
reihen durchgefuhrt. 

Bei der ersten Reihe erhielten alle Patienten (1—34) 60 ccm 
absoluten Alkohol mit 393 ccm Wasser verdiinnt als Grog, in der 
zweiten bekamen von 30 Rranken (4 wurden ausgeschieden) 1—22 
84 ccm Alkohol mit 450 ccm Wasser und 23—30 erhielten 100 ccm 
Alkohol mit 290 ccm Wasser. 

Samtliche Gaben wurden morgens etwa zwischen 8 und 9*4 Uhr 
verabreicht. Vorher war der Morgenkaffee genommen. Die Zeit, 
in der das Quantum getrunken wurde, betrug wohl meistens nicht 
mehr als 10—15 Minuten. Wahrend der Versuche blieben die Pa¬ 
tienten moglichst im gleichen Raume unter den Augen von Wartern, 
so dass eine Untersuchung jederzeit leicht vorgenommen, imd Zu- 
falle iiberwacht und beobachtet werden konnten; ein Dunkelzimmer 
stand im anschliessenden Raum zur Verfiigung. Fiir den Tag wurden 
immer nur 2 Versuche angesetzt, um die Uebersicht nicht zu ver- 
lieren. 

Die Untersuchungen bei Tageslicht wurden immer im gleichen 
Raume und an demselben Fenster vorgenommen in etwa einer 
Entfernung von y 2 bis 1 m, je nach der wechselnden Tages- 
beleuchtung etwas variierend. Zunachst stellte ich die Pupillen- 
weite fest und achtete dabei auf eventuelle Pupillendifferenz, 
Formveranderung usw., indem ich den gerade vor dem Fenster 
stehenden Patienten in der Feme einen Punkt fixieren liess, um 
gleiche Beleuchtung beider Augen zu erreichen und Storungen 
durch Akkommodation und Konvergenz zu vermeiden. Waren 
Reflexe auf der Cornea irgendwie storend, erleichterte oft ein 
Zuriicktreten vom Fenster die Untersuchung. 

Um die direkte und konsensuelle Reaktion auf Licht zu prufen, 
habe ich dann den gerade vor dem Fenster aufgestellten Patienten 
etwa V 4 —*/» Drehung nach rechts oder links nachen lassen, um so 
die Pupillen beobachten zu konnen, ohne durch Reflexe gestort 
zu werden; Akkommodation und Konvergenz wurden durch Fixieren 
eines in entsprechender Richtung liegenden Punktes der Zimmer- 
decke ausgeschlossen. Die direkte Reaktion auf Licht wurde nun 
bei verdecktem anderen Auge durch Beschatten und Belichten 
des zu untersuchenden Auges mit der Hand gepriift. 

Die konsensuelle Reaktion liess sich bei derselben Stellung 
sehr leicht beobachten, indem die das andere Auge bei der Priifung 
auf die direkte Lichtreaktion verdeckende Hand jetzt mit ihrer 
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Flache senkrecht zur Frontalebene so etwa an den Nasenriicken 
gelegt wurde, dass sie das zu untersuchende Auge genau erkennen, 
es dagegen an dem Wechsel der Beleuchtung durch die andere Hand 
nicht teilnehmen liess. 

Auf Konvergenz undAkkommodation wurde gepriift, indem 
der gerade vor dem Fenster in etwa }/ 2 —1 m Entfernung stehende 
Patient auf einen Punkt der Zimmerdecke oberhalb der Mitte des 
Fensters sehen musste und dann aufgefordert wurde, den in der 
Blickrichtung vor das Auge gehaltenen bezw. herangefiihrten 
Finger zu fixieren. Die iibrigen Reaktionen wurden, wieder unter 
Ausschaltung von Akkommodation und Konvergenz, bei Tageslicht 
nur so weit, als sie der Untersuchung zuganglich, beriicksichtigt. 

Nachdem so jedesmal ein genauer Pupillenbefund aufgestellt 
war, wurden alle Reaktionen bei kiinstlichem Licht nachgepriift 
und verglichen. 

Als Lichtquelle wurde eine in dem Dunkelzimmer befindliehe 
Pupillenlampe (Gliihlampe, matt, 25 Kerzen, 220 Volt) und eine 
Taschenlampe (2% Volt) je nach Bedarf benutzt. Durch eine an 
der Wand befindliehe Gaslampe war der Raum soweit gleichmassig 
zu erleuchten, dass man den Popillensaum genau erkennen konnte. 

Die Patienten waren vorher auf die einzelnen Manipulationen 
aufmerksam gemacht und durch die Voruntersuchung daran ge- 
wohnt, so dass die auf sensorischen, sensiblen und psychischen 
Einfliissen beruhenden Fehlerquellen, auf die von den einzelnen 
Autoren aufmerksam gemacht ist, moglichst vermieden wurden. 

Wenn der Kranke in das Dunkelzimmer gefiihrt war, warf ich 
zunachst, ohne eine Adaption der Netzhaut abzuwarten, bei be- 
stimmter Blickrichtung und Vermeidung von Akkommodation 
und Konvergenz entweder von oben oder von unten gleichzeitig 
Licht in beide Augen und beobachtete die Reaktion oder priifte 
auch wohl die direkte Lichtreaktion der beiden Augen, von der 
Seite Licht einwerfend, nacheinander und konnte so den Adaptions- 
zustand der Augen mit iiberwachen. Nach erfolgter, feststehender 
Adaptation wurde bei einer gleichmassigen Behchtung, die gerade 
den Pupillensaum genau beobachten liess, wieder unter den notigen 
Kautelen die direkte und konsensuelle Lichtreaktion und die Re¬ 
aktion auf Akkommodation und Konvergenz gepriift. 

Um nun endlich iiber die Reaktion auf sensorische und sen¬ 
sible Reize, die Psychoreflexe, die Psychoreaktion, eventuell die 
Pupillenunruhe einen Aufschluss zu bekommen, liess ich dann die 
Patienten unter Ausschaltung von Akkommodation und Konver¬ 
genz iiber die durch einen dunklen Schirm abgeblendete, die Augen 
intensiv belichtende Pupillen-Lampe hinwegsehen und die einzelnen 
Reize auf sie wirken. 

Ich konnte so, indem ich mich mit meinen Augen direkt hinter 
dem dunklen Schirm befand, gut beobachten. 

Nach jeder Einzeluntersuchung machte ich mir iiber Pupillen¬ 
befund, psychischen und neurologischen Status die notwendigen 
Notizen. 
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Als die Versuchsreihen mit den Kranken beendet waren, 
wurden mit 12 Studierenden, die psychiseh und neurologisch 
keine nennenswerten Anomalien darboten, Vergleichsversuche an- 
gestellt und zwar unter hinlanglich angepassten Bedingungen; 
eine Kneipe und ein daneben liegender Baum, der als Dunkelzimmer 
zu benutzen war, mit passenden Beleuchtungsverhaltnissen standen 
zur Verfugung. 

Die betreffenden Herren hatten sich am Tage zuvor des Al- 
kohols enthalten und eine chronische Schadigung fallt wegen der 
kurz zuvor erfolgten Biickkehr aus den Ferien nicht alizusehr ins 
Gewicht. 

Folgende Quanta wurden verabreicht und jedesmal innerhalb 
10—15 Minuten getrunken 

von jedem der Herren: 

um 10 Uhr 60 ccm Alkohol mit 290 ccm Wasser 

„ 10% „ wieder 60 „ „ „ 290 „ „ 

„ 11%—11% „ 60 „ „ „ 290 „ 

In der Zwischenzeit wurden die Pupillen fortwahrend be- 
obachtet. Um 12 Uhr hatten also samtliche Herren getrunken: 
180 ccm Alkohol mit 870 ccm Wasser. 

Von 3 Herren X, XI, XII, wurden dazu noch folgende Quanta 
getrunken: 

No. X 60 ccm Alkohol mit 290 ccm Wasser 

,, XI 80 ,, ,, ,, 290 ,, ,, 

,, XII 100 ,, ,, ,, 450 ,, ,, 

Im ganzen hatten also getrunken: 

No. X 240 ccm Alkohol mit 1160 ccm Wasser 
„ XI 260 „ „ „ 1160 „ 

„ XII 280 „ „ „ 1320 „ 

Um 1—1% Uhr, dann um 4 Uhr wurde noch einmal ein genauer 
Pupillenbefund aufgenommen. 

NB.: Die Alkoholdosen und die entsprechenden Wasserver- 
diinnungen bei den Studierenden wurden teilweise aus rein ausser- 
lichen Griinden nicht vollig denen bei den Patienten der Anstalt 
angeschlossen, auf der anderen Seite sollten absichtlich moglichst 
hohe Werte erreicht werden; die letzten Quanta wurden ganz in 
das Belieben der Herren gestellt. 

Das Ergebnis der Experimente. 

Bei dem grosseren Teile der von mir untersuchten Minder- 
wertigen sowohl als bei den Studierenden sah ich unter dem Ein- 
flusse des Alkohols eine gleichmassige mehr oder weniger ausgiebige 
Erweiterung beider Pupillen, eine Tatsache, die mir besonders bei 
den erregten Fallen und den Studierenden nach den hoheren 
Alkoholgaben auffiel, wenn ich die Pupillenweite der Einzelnen im 
Dunkelzimmer bei kiinstlichem Licht vor Verabreichung des 
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Alkohols und dann auf der Hohe der psychischen Veranderungen 
vergiich. Nur in wenigen Fallen hatte ich den Eindruek, als ob 
bald nach Verabreichung des Alkohols die Pupillen enger wiirden. 

Eine deutliche Pupillendifferenz habe ich, trotzdem ich immer 
genau darauf geachtet habe, nicht einwandfrei gefunden. Wohl 
sind mir bei etwa sechs der Minderwertigen wenig ungleiohe 
Pupillen, die ich bei der Voruntersuchung nicht gefunden hatte, 
aufgefallen, aber bei einer genaueren Kontrollierung des Befundes 
glich sich entweder bei einer Veranderung der Stellung des Pa- 
tienten die Differenz aus, oder es wurde nach Ablauf der In- 
toxikation die schon vorher vorhandene Anisokorie festgestellt, 
die jedenfalls bei der grosseren Weite der Pupillen unter der Alkohol- 
wirkung manifest geworden war. — Ich will damit durchaus nicht 
gesagt haben, dass Pupillendifferenz unter Alkohol nicht vorkomme, 
sondern dass man bei der Bewertung des Befundes sehr vorsiohtig 
sein muss. 

Eine weitere Erscheinung fiel mir erst im Laufe der Versuchs- 
reihen auf. Ich glaubte ofters bei der Untersuchung der Patienten 
im Dunkelzimmer eine tragere Lichtreaktion zu finden, aber schon 
bei der Untersuchung des 2. Auges oder erst spater stellte sich die 
Reaktion mehr oder weniger prompt wieder her. Bei der Vor¬ 
untersuchung hatten diese Patienten dasselbe Verhalten nicht ge- 
zeigt, sondern es war eine fast augenblickliche Adaptation der 
Augen erfolgt. 

Dieses Verhalten der Pupillen habe ich besonders bei 
positivem psychischen Befunde gesehen uhd mochte es durch 
eine Verlangerung und Erschwerung der Adaptation der Netzhaut 
unter Alkohol erklaren. 

Um einen allgemeinen Ueberblick fiber das Verhalten der 
Psyche und der Lichtreaktion zu bekommen, habe ich mir die 
Resultate bei den Kranken je ffir die beiden Versuchsreihen, bei 
den Studierenden nach der Verabreichung der einzelnen Alkohol- 
quanten so zusammengestellt, dass ich einen sicher positiven 
Befund mit +, einen sicher negativen Befund mit —, einen frag- 
lichen Befund mit ? bezeichnete, ausgehend vom Vergleiche mit 
dem Besultat bei der Voruntersuchung. — Einen ganz relativen 
Massstab zu wahlen, war bei dem so differenten Befunde im nfich- 
temen Zustande und der geringen Beschranktheit des subjektiven 
Urteils unumganglich. — Ich habe einen positiven Befund da 
angenommen, wo ich deutlich eine tragere oder weniger ausgiebige 
Beaktion als bei der Voruntersuchung oder eine wirklich trage 
Beaktion sah, selbst in den weitesten Grenzen. Als negativ habe 
ich das Besultat bezeichnet, wenn mir ausser einer vielleicht ge¬ 
ringen Veranderung des Pupillendurchmessers nichts auf fiel. 
Fraglich habe ich den Befund gelassen, wenn mir die Pupillen, 
ich mochte mioh so ausdrficken, zwar einen anderen Eindruek 
machten, mir aber subjektives Urteil und Methode ein sicheres 
Besultat versagten. 
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S t a p e 1, Das Verhalten der Pupillen 


Psyche und neurologischer Befund, soweit letzterer fiir den 
Zweck erforderlich war, konnten leicht beurteilt werden, dabei 
wurden aber nur grobere Rauschsymptome beriicksichtigt. 

Die Experimente mit den 34 resp. 30 Kxanken der Anstalt 
ergaben danach folgendes Resultat: 

1. Versuchsreihe, 34 Patienten. 2. Versuchsreihe, 30 Patienten. 
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nehmenden Alkoholdosen sowohl bei den psychisch minder- 
wertigen und invaliden Individuen als bei den gesunden parallel den 
mehr hervortretenden Rauschsymptomen tragere oder weniger 
ausgiebige Pupillarreaktion erfolgen kann. 

Dagegen sieht man einen deutlichen quantitativen Unterschied. 

Gleiche Alkoholmengen werden von Gesunden ohne manifesto 
Rauschsymptome vertragen, wahrend solche bei den Minderwertigen 
in der ersten Versuchsreihe bei etwa der Halfte der Falle 16: 17, 
in der 2. Versuchsreihe bei fast alien 28:2 hervortreten. Zwei 
Patienten bekamen nach 100 ccm Alkohol einen ausgesprochenen 
pathologischen Rausch. 

Wenn man bei den Patienten auch langere Abstinenz in Be- 
tracht zieht, so wiirde das doch die grosse Differenz nicht aus- 
gleichen. 

Dasselbe Verhalten zeigt uns die Pupillarreaktion nach 60 ccm 
Alkohol; bei den Studierenden keine Veranderungen, dagegen bei 
der Halfte der Kranken positiver Befund (von 34, 19 -j-, 10 ?, 5 —), 
nach 120 bezw. 80 und 100 ccm Alkohol bei ersteren von 12 alle 
negativ, bei letzteren von 30, 19 +, 11 ?, 0—. Selbst bei den 
Mengen von 180 bezw. 240, 260, 280 ccm Alkohol findet man bei 
den Studierenden nur geringe positive Werte (3 +, 9 —, resp. 4 +, 
8-). 

Auch in dem Grade der Reaktionsveranderungen haben die 
Vntersuchungen eine deutliche Differenz ergeben, bei den 25 Stu- 
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Die Experimente mit den 12 Studierenden. 
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Die Resultate lassen uns deutlich erkennen, dass mit zu- 
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dierenden, die ich wahrend zufalliger Kneipen untersuchte, und den 
12, mit denen ich die Experiments anstellte, habe ich nicht ein ein- 
ziges Mai starre oder auch nur hochgradig trage Pupillen gesehen. 
Dagegen ist bei den 34 Minderwertigen 2 mal fehlende und des 
ofteren sehr trage Reaktion gefunden. 

Theoretisch betrachtet hat meiner Meinung nacb dieser diffe- 
rente Befund eine rein quantitative Basis, indem bei den Gesunden 
die Schwelle, bei der nacb Alkoholintoxikation des Gehirns Pupillen- 
tragheit eintritt, entweder so hoch liegt, dass diese fiir gewohnlich 
nicht in Erscheinung tritt, vielleicht sogar jenseits des akuten 
Alkoholtodes, oder die Beeinflussung der Reaktionen eine derartig 
mini male ist, dass sie der Methode nicht zuganglich wird. 

Das Auftreten der Pupillenveranderung erfolgte meistens ge- 
meinsam mit den psychischen und neurologischen Symptomen, 
schien aber auch einige Male vorauszugehen, oder erst auf der Hohe 
der Intoxikation einzusetzen. Manchmal glaubte ich kurz nach Ver- 
abreichung des Alkohols besonders bei solchen Patienten, die nor- 
malerweise eine etwas tragere Pupillenreaktion aufwiesen, diese 
fiir einige Zeit lebhafter werden zu sehen. 

Bei etwa x / 3 der Falle mit veranderter Lichtreaktion war 
zweifellos auch diie Reaktion auf Akkommodation und Konvergenz 
beeintrachtigt. Bei 2 pathologischen Rauschfallen schien absolute 
Starre zu bestehen. Immerhin muss man bedenken, dass gerade 
bei den Kranken, die hier in Frage kommen, die Untersuchung 
auf Akkommodation und Konvergenz sehr erschwert war. 

Deutliche Differenz zwischen den einzelnen Gruppen der 
Kranken habe ich nicht finden konnen, nur dass bei einigen in 
hoherem Alter (55, 55, 42) stehenden Patienten (Senium, Arterio- 
sklerose) die Pupillen an Ausgiebigkeit und Ablauf der Reaktion 
auffallend schnell und anhaltender einbiissen. 

Ich glaube, dass uns da iiberhaupt nicht die Art der psychischen 
Minderwertigkeit, sondern die Minderwertigkeit an sich und die 
damit verbundene Alkoholintoleranz eine Richtschnur gibt. 

Einen verschiedenen Befund bei aufgeregten und ruhigen 
Fallen mochte ich weniger in einer differenten Reaktionsweise 
als in einer grosseren Weite der Pupillen zu Gunsten ersterer ent- 
scheiden. 

Was noch die Dauer der Pupillenveranderung anbelangt, so 
war diese meistens nur auf der Hohe der Alkoholintoxikation aus- 
gesprochen und nach 2—3 Stunden mit dem Nachlassen der 
Rauschsymptome verschwunden. Bei einigen Fallen, die auf- 
fallende Blasse und Mudigkeit zeigten, erschien mir die Reaktion 
auch noch des Mittags, ja abends herabgesetzt. In anderen Fallen 
glaubte ich sogar eine besonders lebhafte Reaktion zu sehen. 

Kurz sei noch die Reaktion auf sensorische und sensible Reize 
und die Psychoreaktion erwahnt. Ich mochte mich da eines 
sichern Urteils enthalten; ich habe sie ofter herabgesetzt, aber auch 
gesteigert gefunden. Zu Beginn der Intoxikation erschien sie mir 
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einige Male gesteigert, bei starken Rauschsymptomen und bei be- 
nommenen Fallen herabgesetzt. 

Im Folgenden will ich die beiden Falle von pathologischem 
Rausch, auf die ich ofter hingewiesen habe, weiter ausfiihren, 
ohne mich naher auf eine Besprechung derselben einzulassen. 
Sie traten bei einer Alkoholgabe von 100 ccm ein, nachdem schon 
ausgiebige Rauschsymptome bei 60 ccm Alkohol sich gezeigt hatten. 

Fall 7. Junger Mann. 18 Jahre. 

Anamne8e: Patient ist am 12. XII. 1892 geboren. Ueber die ersten 
Kinderjahre ist nichts bekannt. Nach der Konfirmation hat er zunachst 
zweimal das Handwerk gewechselt (Schlachter. Schmied), ist 3 mal aus der 
Lehre fortgelaufen. hat sich umhergetrieben; war dann Schiffsjunge, lief 
wieder fort, wurde Laufjunge bei einem Backer, machte Unterschlagungen. 
In den Herbstmanovem war er als Junge bei einem Marketender, entwandte 
Zigaretten, verkaufte sie, lieferte das Geld nicht ab. Als er Reservisten- 
Medaillen zum Verkauf erhalten hatte, machte er sich mit dem dafiir ein- 
genommenen Betrage und dem erhaltenen Wechselgelde aus dem Staube, 
war dann wieder einmal Laufbursche bei einem Backer, wurde immer als 
unbrauchbar abgegeben. Am 29. V. 1909 kam er in die hiesige Provinzial- 
Heil- und Pflegeanstalt. 

Korperlicher Status : Degenerationszeichen: Beisst mit dem Oberkiefer 
iiber, zeigt eine unregelmassige Zahnstellung, leichte Differenz in der Inner¬ 
vation des Mund-Facialis, tiefstehende Nasenwurzel, vorspringende Tubera 
frontalia, Henkelohren. 

Die neurologische Untersuchimg ergibt: Schwache Comealreflexe, 
Konjunkt.- und Rachenreflexe fehlen; im iibrigen negativer Befund. 

Die inneren Organe o. B. 

Psychisch zeigte er ein wenig wechselndes Verhalten. war moistens 
heiter, oft albem, rechthaberisch, heuchlerisch, hetzte andere auf. 

Diagnose: Angeborener Schwachsinn massigen Grades, besonders 
auf ethischem Gebiete, degenerative Basis. 

1. Alkoholvermch am 21. IX. 1909. 60 ccm Alkohol, 393 ccm Wasser als 

Grog. 

Pupillenbefund bei der Voruntersuchung: mittelweit. gleich, prompte 
Reaktion auf Licht, Akkommodation und Konvergenz, deutliche sensible 
imd psychische Reaktion. 

1 Stunde nach Verabreichung des Grogs ist er leicht benommen. zeigt 
sich albem und ausgelassen — die Pupillen reagieren etwas trage auf Licht. 
Nach 1 % Stundon hat sich die Benommenheit gesteigert, er wird aufgeregter. 
spricht mit lailender Sprache — die Lichtreaktion der Pupillen ist noch 
trager geworden. Nach 2 Stunden ist er wieder klarer und ruhiger, macht 
einen etwas abgespannten Eindruck — Lichtreaktion der Pupillen leidlich 
prompt. 

2. Alkoholversuch. Am 12. X. 1909. 100 ccm Alkohol, 290 ccm Wasser 
als Grog. 

Pupillenbefund bei der Voruntersuchung: wie beim ersten Versuch. 

Nach *4 —Yi Stunde hat Patient einen roten Kopf und einen leicht 
taumelnden Gang, benimmt sich lebhaft, ausgelassen, freundlich gegen die 
Umgebung, albem aber zuvorkommend bei der Vornahme der Untersuchimg. 
Der Pupillenbefund ergibt wieder eine prompte Lichtreaktion, aber etwas 
weitere Pupillen. Nach etwa y 2 - —% Stunden tritt plotzlich eine grosse mo- 
torische Unruhe ein. Patient rennt. die Umgebung nicht beach tend, mit 
hochrotem Kopf im Kreise um einen dastehenden Tisch. stosst dabei gegen 
Gegenstande und in derNahe stehendeKranke.hort kaum auf dieEmiahnung 
zur Ruhe — die Lichtreaktion der Pupillen ist eine ziemlich trage. Plotzlich, 
als ihn ein Warter an dem wieder begonnenen Herumlaufen hindem will, 
haut er sinnlos auf diesen ein, heult, stosst die gemeinsten Schimpfworte 
hervor, nennt aber ab und zu noch einige Namen der Anwesenden. Von 
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mehreren W&rtem iiberwaltigt.wird er unter lautem Schreien zur Unruhigen- 
S tat ion gebracht — Pupillenbefnnd: weite, lichtstarre Pupillen. Ins Bett 
gelegt, w&lzt er sich unter wiitendem Schreien und Toben umher, zerreisst 
sein Hemd, ergeht sich in obszonen Redensarten. schreit jeden, der sich ihm 
nahert, mit den gemeinsten Schimpfworten an mid dringt auf ihn ein. Selbst 
auf die neben ihm im Bett liegenden Kranken will er losstiirzen, besonders, 
wenn sie ihn ansehen. Wahrend er sich mir gegeniiber sonst sehr bereitwillig 
gezeigt hatte. fuhr er, mich scheinbar verkennend, jetzt bei jeder Anrede 
sofort auf mich los und schimpfte mit den eben erwahnten gemeinen Worten. 
Dazwischen sank er immer, in etwas weinerlichem Tone auflachend. in sich 
zusammen, um dann bei geeignetem Anlass wieder loszutoben. Selbst auf 
einen ihn sonst befreundetenBekannten.der ihm zureden wollte, haute er, ihn 
scheinbar nicht erkennend. sofort los. Er musste von Wartem festgehalten 
werden, um die Pupillen priifen zu konnen — sie waren weit und, soweit fest- 
s tell bar, absolut starr. Die Patellarreflexe waren sehr lebhaft. Ab und 
zu war es mir, als ob er die Umgebung etwas erkenne. Es erfolgte jetzt, etwa 
2 Stunden nach Verabreichung des Alkohols, ein tiefer Schlaf nach vorher- 
gehendem Erbrechen, aus dem er kaum zu erwecken war — die Pupilien- 
reaktion noch im Halbschlaf war trage, aber die Lichtreaktion vorhanden. 
Mittags wachte er auf, war ganz ruhig, sah blass aus, lachte und wunderte 
sich, was denn eigentlich mit ihm passiert sei — die Pupillen reagierten 
leidlich prompt auf Licht, Akkommodation und Konvergenz. Auf Be- 
fragen gab er an, dass er sich nur dunkel an den Moment erinnern konne, 
als man ihm das unsinnige Rennen um den Tisch untersagt habe. von dem 
Weiteren wisse er nichts mehr. ,.Ich muss wohl Krach gemacht haben, 
sonst ware ich nicht heriibergebracht. “ Auf das Verhalten gegen die Um¬ 
gebung aufmerksam gemacht, meint er, er miisse andere Menschen gesehen 
haben, sonst hatte er nicht geschlagen. Er amiisiert sich iiber die ganze 
Angelegenheit imd entschuldigt sich, falls er sich ungebiihrlich benommen 
habe. Abends 6 Uhr sieht er noch etwas blass aus, klagt liber Kopf- 
schmerzen — die Pupillen reagieren prompt auf Licht, Akkommodation und 
Konvergenz. Abends 9 Uhr — prompte Pupillenreaktion. 

Fall 8. Junger Mann, 19 Jahre. 

Anamnese : Geboren am 2. VII. 1891. Eltem waren arm. Vater 
erhielt wegen Korperverletzung mit todlichem Ausgang 3 Jahre Gefangnis, 
unregelmassiger Schulbesuch, Fleiss und Leistungen nicht geniigend, in- 
folge schlechter hauslicher Verhaltnisse verwildert, hat als Knabe gemein- 
schaftlich mit anderen Kameraden aus der elterlichen Wohnung Geld ge- 
stohlen und vemascht; zur Rede gestellt, wurde er gegen die Mutter tatlich, 
ist einmal nachts in Abwesenheit der Eltem mit einem brennenden Stroh- 
wische auf der Strasse henungelaufen, so dass die Anwohner Brandstiftimg 
vermuteten. Im Jahre 1903 kam er in eine Erziehungsanstalt, er versuchte 
einmal zu entwischen. Als er gefasst wurde, gab er an, im Heu verschiittet 
gewesen zu sein. Er verschluckte, angeblich aus Wut gegen seine Warter, 
Nagel, ein Stuck Messing, zerbrochene Stecknadeln und Knopfe. Am 
18. VI. 1909 kam er in unsere Anstalt. 

Korperlicher Status : Degenerationszeichen: Stark entwickelter Hinter- 
kopf, kleine Ohren, Nase klein und schief, rechte Gesichtshalfte kleiner als 
linke, beisst mit dem Unterkiefer iiber. 

Neurologisch zeigt er: leicht erregbare Herztatigkeit, lebhafte Reflexe. 
leichte Dermographie; im ubrigen negativer Befund. 

Innere Organe o. B. 

Paych\8che8 Verhalten: Im allgemeinen ist er stumpf, ab und zu 
treten ohne jeden Grund oder bei geringfiigigen Anlassen Verstimmungs- 
und Erregungszustande auf. Er fiihlt sich leicht gekrankt. glaubt sich durch 
allgemeine Regeln der Hausordnung besonders getroffen; wenn er verstimmt 
im Bett liegt, neigt er zu Tatlichkeiten gegen die Umgebung. 

Diagnose * Erheblicher angeborener Schwachsinn mit Erregungs- 
und Veretimmung8zustanden. 

1. Alkoholversuch am 22. IX. 1909. 60 ccm Alkohol, 393 ccm Wasser 
als Grog. 
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PupiUenbefund bei der Voruntersuchung: mittelweite, gleiche Pu- 
piUen, prompt© Reaktion auf Licht, Akkommodation und Konvergenz; 
hinlangliche Reaktion auf sensible und psychisehe Reize. 

Nach y 2 Stunde wird er lebhafter — Pupillen reagieren prompt. 

Nach 1—2 Stunden ist er miide, schlafrig, leicht benommen und ver- 
wischt, aber entgegenkommend und freundlich bei der Untersuchung — 
Pupillen reagieren trager auf Licht, die Patellarreflexe sind lebhafter 
als bei der Voruntersuchung. Nach 3 Stunden sieht er blass und miide aus. 
ist wieder klarer — Pupillen reagieren noch etwas trager auf Licht, 
mittags ist er ganz klar — die Pupillen reagieren prompt auf Licht. 

2. Alkoholverauch 13. X. 1909. 100 ccm Alkohol, 290 ccm Wasser als 

Grog. 

PupiUenbefund bei der Voruntersuchung: wie beim ersten Versuch. 
Nach y 2 Stunde wird er vergniigt. singt vor sich hin, benimmt sich etwas 
auffallend, macht den Eindruck. als ob ihn die Umgebung nicht kiimmere, 
ist aber folgsam — prompt© Pupillenreaktion. Nach einer Stunde macht 
er einen schlaffen Eindruck, sieht blass aus, ist benommen. Psyche ist ver- 
wirrt, er zeigt noch das vorher erwahnte auffallige Verhalten, ist folgsam 
— Pupillen reagieren leidlich prompt. Nach 1 y 2 —2 Stunden sind alle Symp¬ 
tom© gesteigert, roter Kopf. leicht schwankonder Gang, ist noch mehr be¬ 
nommen, er lacht eigenartig und singt ab und zu vor sich hin. aber nicht nach 
Art von Berauschten, sondem wie man as bei Psychosen mit gehobener 
Stimmung (Manie, Hebephrenie im lappischen Stadium etc.) findet. sieht 
in einer illustrierten Zeitung ein Bild an und freut sich kindlich liber ab- 
gebildete Schiffe — Pupillen reagieren etwas trager auf Licht. — Nach 2*/ 2 
bis 3 Stunden. als man ihn, da er sich wieder ruhig verhielt, und der Rausch 
als abgelaufen erachtet wurde, auf seine Station gebracht hatte. fing er plotz- 
lich an. wieder unruhig zu werden. Er legte sich auf eine Bank und sang, 
kroch unter den Tisch und auf der Erde umher. dann fosste er Stiihle, lief im 
Raume auf und ab und warf damit, sah blau im Gesicht aus. Als er gewalt- 
sam ins Bett gebracht wurde. warf er die Bettstiicke durcheinander und 
w'urde gewalttatig. Nach 3 Stunden musste er auf die Unruhigen-Station 
gebracht werden. Er wurde immer aufgeregter, rannte hin und her. immer 
die Wort© vor sich her sagend ,,je hewet mek besopen maket — Ick will zur 
Reichsmarine — Ich habe Schnaps getrunken 44 . Dann wurde er gewalt¬ 
tatig. biss um sich, als man ihn festhalten wollte, sah blass-zyanotisch aus — 
diePupillen sind starr auf Licht, soweit feststellbar, auf Akkommodation und 
Konvergenz. In der Weise tobt er noch langere Zeit weiter, muss isoliert 
werden, schlaft dann schliesslich ein. Nach 6 Stunden, nachmittags um 
3 Uhr, liegt er in der Isolierzelle auf der Erde und schlaft. Zur PupJlen- 
priifung aufgeweckt. fangt er an. unverstandlich zu heulen. dringt auf die 
Herantretenden mit herabhangendem Kopfe und mit etwas zugekniffenen, 
wie vom Licht geblendeten Augen, ein. Er geht dabei so ziellos vor, dass er 
an den etwas ausweichenden Wartem vorbeifahrt und gegen die Wand an- 
rennt —; die Pupillen sind schwer zu priifen. sie reagieren sicher sehr trage 
auf Licht. Er dringt den die Zelle verlassenden Wartem wie ein wJdes 
Tier heulend nach. Als die Tiir abgeschlossen ist, beruhigt er sich bald und 
schlaft wieder auf dem Fussboden ein. Nach 9 Stunden, 7 Uhr abends, ist 
er erwacht, ruhig, freundlich und zuvorkommend, lacht liber das, w r as ge- 
schehen sein soli, klagt aber iiber Kopfschmerzen — die Pupillen reagieren 
leidlich prompt. Jetzt nach dem Vorgefallenen befragt, gibt er an, dass er 
sich an alles. was vielleicht bis 2 Stunden nach Verabreichung des Alkohols 
geschehen sei, erinnere, er kann das Vorgefallene erzahlen. Als er dann aber 
von dem Untersuchungsraum durch den Garten nach seiner Station habe 
gehen wollen. sei ihm plotzlich ein spannendes Gefiihl in das Gesicht ge- 
kommen, alles habe ihm vor den Fiissen angefangen zu wanken, und er habe 
geglaubt, er fahre auf einem Schiffe ins Ausland. Er habe ahnliches vor sich 
gesehon, w r oran er gedacht, als er in der illustrierten Zeitschrift las. in der 
die Schiffe abgebilclet waren, hohe Offiziere, Matrosen, Schwarze, Chinesen 
etc. Nach seinem imruhigen Verhalten auf seiner Station gefragt, gibt er an, 
dass es ihm so gewesen sei, als ob er sich “wieder an Bord eines Schiffes 
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befande, wo er arbeiten sollte, und er habe Angst vor Schwarzen. Chinesen etc. 
gehabt, die habe er alle deutlich gesehen. Spater (auf der Unruhigen-Station) 
habe er geglaubt. er sei in einem auslandischen Hafen gelandet, da habe man 
ihn in eine Kneipe geschleppt. Ea seien Matrosen. Chinesen, Japaner, 
Schwarze dagewesen, die ihn besoffen machen wollten. das habe er sich nicht 
gefaUen lassen wollen — er hat tatsachlich fortwahrend jemand um Hilfe 
gebeten —; ala er in der Isolierzelle aufgewacht sei, habe er geglaubt, er be- 
fande sich irgendwo im Gefangnis. erst allmahlich sei ihm die Sache klar 
geworden. Die Erinnerung an alles. was er gesehen habe, ginge ihm so 
durcheinander, dass er sich nur ganz dunkel zurechtfinden konne. Er redet 
von Wilhelmshaven. New York, Kiel, hohen Offizieren, auf Deck arbeiten, 
einem Schiff, auf dem sein Bruder gefahren sei, bringt alles nicht mehr so 
recht in Zusammenhang. Aus der Zeit. wo er den Untersuchungsraum ver- 
lassen, bis zum Aufwachen in der Isolierzelle weiss er von der tatsachlichen 
Umgebung nichts. 

In den beiden angefiihrten Fallen wollte ich das eine Extrem, 
eine enorme psychische Veranderung mit positivem Pupillenbefund 
auf eine Gabe von 100 ccm Alkohol vor Augen fiihren. 

Im Gegensatz dazu steht der Studierende XII, welcher nach 
280 ccm Alkohol einen normalen Rausch bekam, indem er die „Di- 
rektion“ behielt. Seine Pupillen zeigten neben sehr geringer Er- 
weiterung keinen positiven Befund. Etwa um 3 Uhr nachmittags 
war nach inzwischen erfolgtem Erbrechen ausser einer geringen 
Blasse des Gesichts und Klagen tiber eingenommenen Kopf kaum 
noch etwas festzustellen. 

Die drei Studierenden I, II, XI, welche nach 180 bezw. 260 ccm 
Alkohol auf der Hohe der Intoxikation eine etwas tragere Pupillen- 
reaktion aufwiesen, wurden mir auf meine Nachfrage hin als Herren 
bezeichnet, die nicht viel vertragen konnten. Bei dem Herrn I. 
fielen mir, da ich ihn bei seinem ruhigen Verhalten nicht fiir sehr 
berauscht hielt, zunachst im Dunkelzimmer bei mittlerer Beleuch- 
tung sehr weite Pupillen auf, so dass nur ein schmaler Irissaum 
iibrig blieb, und die lange Zeit, welche die Augen gebrauchten, 
bis sich schliesslich eine leidlich prompte, aber doch herabgesetzte 
Reaktion wieder herstellte. Ich wurde also zuvor durch den Pu¬ 
pillenbefund aufmerksam und konstatierte dann die starke Be- 
nommenheit. 

Auf den sonstigen neurologischen Befund, den ich, wie er- 
wahnt, so weit erforderhch, nachgepriift habe, will ich nicht des 
naheren eingehen. Ich habe die Reflexe wahrend der Intoxikation 
gesteigert und herabgesetzt gefunden. Einen sicheren Zusammen¬ 
hang mit dem Verhalten der Pupillen konnte ich dabei nicht kon- 
statieren. Nur das eine habe ich zweifellos gesehen, dass die 
Patellarreflexe bei den pathologischen RauschfaUen auf der Hohe 
des Erregungsstadiums, aber auch beim Aufwecken aus dem nach- 
folgenden Schlafe deutlich gesteigert waren. 

Kurze Zusammenstellung der Resultate. 

Die akute Alkohol-Intoxikation bewirkt folgende Pupillen- 
veranderungen: 

Monatsachrift fiir Psyohiatrie and Neurologic. Bd. XXIX. Heft 3. 16 
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1. Erweiterung der Pupillen beiderseits im gleichen Grade, 
vielleicht nach anfanglicher, nur selten in Erscheinung tretender 
Verengerung; Pupillendifferenz oder Form veranderung wurden 
nicht beobachtet. 

2. Die Adaptationsfahigkeit der Netzhaut an eine veranderte 
Beleuchtung wird beeintrachtigt (herabgesetzt, verlangsamt). 

3. Die Reaktion der Pupillen auf Licht bezw. Akkommodation 
und Konvergenz erfolgt trager, Ablauf und Ausgiebigkeit sind herab¬ 
gesetzt. Der trageren Reaktion kann eine leichte Steigerung voraus- 
gehen und nachfolgen; Ungleichheit in der Reaktion beider Augen 
wurde nicht festgestellt. 

4. Die Reaktion auf sensible und sensorische Reize und die 
Psychoreaktion erfahrt eine Veranderung im Sinne einer Herab- 
setzung bezw. Steigerung, das Nahere bleibt weiteren Unter- 
suchungen vorbehalten. 

5. Alle diese Pupillenveranderungen treten bei psychisch 
minderwertigen und invaliden Individuen schon bei geringeren 
Alkoholdosen, schneller, intensiver und nachhaltiger in Er- 
scheinung als bei geistig gesxmden und widerstandsfahigen. Sie 
gehen parallel der psychischen Beeinflussung. 

Im pathologischen Rausch kann hochgradige Pupillentragheit 
bis zur absoluten Pupillenstarre bestehen. 

Bei geistig Gesunden treten, selbst bei hohen Alkoholdosen, 
im normalen Rausche keine groberen Pupillenveranderungen, 
keine starren Pupillen in Erscheinung. 


Jetzt noch einige Gedanken liber dasErgebnis der Experimente, 
insbesondere fiber den Zusammenhang von psychischer Ver¬ 
anderung und Pupillenbefund. 

Bei der Unsicherheit unserer anatomischen und physiolo- 
gischen Kenntnisse fiber die Pupillenzentren, ihre zentripetalen 
und zentrifugalen Bahnen, deren Kombinationen, Anfangs- und 
Endapparate, ist natfirlich eine fest begrfindete Erklarung ffir das 
Zustandekommen der Pupillensymptome bei der akuten Alkohol- 
intoxikation nicht zu geben, besonders da viele andere Faktoren, 
wie veranderte Atmung und Herztatigkeit, Beeinflussung der Ge- 
fasszentren, des Blutdrucks (Hoppe, Beynar etc.), des Drucks der 
Cerebrospinalflfissigkeit ( FinkeJOmrg ), der ganzen osmotischen Ver- 
haltnisse und schhesslich des Sphincter und Dilatator pupillae 
selbst in Betracht gezogen werden mfissen, und das Bild kom- 
plizieren. Es wird also sehr schwer sein, die Anteilnahme der ein- 
zelnen Komponenten an der Verschiebung auch nur einigermassen 
abzugrenzen. 

Immerhin weist uns die so oft in Erscheinung tretende Parallele 
von psychischer Veranderung und positivem Pupillenbefund zu- 
nachst auf die Grosshirnrinde hin. Wir wissen nun, dass es auf 
letzterer Bezirke gibt, bei deren chemischer und elektrischer 
Reizung eine Pupillenerweiterung bezw. Verengerung eintritt 
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(Hitzig, Bechterew, Braunstein, Piltz, Mislaioski, Mikloscewski, 
Parsons etc.), und kennen die Mitbewegungen der Pupillen, dazu 
das Weiterwerden bei psychischen Leistungen, die Psychoreflexe, 
die Reaktion auf sensorische und sensible Reize und die Pupillen- 
unruhe. 

Wie diese experimentellen Erfahrungen und physiologischen 
Tatsachen mit Sicherheit einen nahen Zusammenhang zwischen 
Cortex und Pupillen beweisen und die weitgehendste Abhangigheit 
dieser von jenem, so auch Pupillenveranderungen in pathologischen 
Fallen — Manie, Melancholie (Veranderung des Pupillendurch- 
messers), Dementia praecox (Hebephrenie, Katatonie), Neur- 
asthenie (Reaktionsveranderungen) — und besondere Zustande 
(Schlaf, Schreck, Angst, Schmerz, hochgradige Erschopfung und 
Ermiidung, Anamie [ ? ]), ferner bestimmte Pupillenerscheinungen 
(Epilepsie, Hysterie usw.) und endlich die allmahliche Zu- 
nahme des Pupillendurchmessers bis zum 6. Lebensjahre (Ent- 
wicklung der Hirnrinde), die Abnahme desselben und das Schwin- 
den der eben erwahnten Reaktionen naeh dem Senium zu. (Bach, 
Bumke, Donath, Hiibner, Bartels, Weiler, Wassermeyer, Westphal, 
Pfister etc.) 

Da nun die Ganglienzellen der Grosshirnrinde, als die feinst 
organisierten, dem Gift am wenigsten Widerstand leisten konnen 
(Hoppe), daher auch besonders die hochsten psychischen Funkti- 
onen am weitgehendsten geschadigt werden (Kraepelin), so wird 
uns der Zusammenhang von Pupillenreaktion und Psyche sehr 
wohl verstandlich. 

Ich habe nun bei meinen Experimenten weite und auf Licht, 
Akkommodation und Konvergenz trager reagierende Pupillen, 
Erweiterung besonders bei erregten Fallen, im pathologischen 
Rausche Weite und absolute Starre gefunden. 

Es wiirden zur Erklarung der Phanomene mehrere Moglich- 
keiten und deren Kombinationen in Betracht kommen. 

Denken wir zunachst an das einfachste. Der allgemein fest- 
gestellten lahmenden Wirkung des Alkohols entsprechend, muss 
man vor allem bei grosseren Alkoholdosen eine Schadigung des 
Sphincterkernes, seiner zentripetalen und zentrifugalen Bahnen, 
bezw. des Ganglion ciliare annehmen, und zugleich wiirde eine 
Lahmung derjenigen Rindenkomplexe erfolgen, denen man eine 
erregende, tonisierende Rolle fiir den Okulomotoriuskem zuschreibt 
[Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der Hirnrinde durch 
Alkohol (Danillo, Conty etc.)]. 

Es ist nun von Bumke nachgewiesen worden, dass die galva- 
nische Reflexerregbarkeit der Netzhaut bei Ermiidung erheblich 
abnimmt; nach Kraepelin haben aber die Erscheinungen der ge- 
wohnlichen Ermiidung bezw. Erschopfung soviel Gemeinsames 
mit denen der akuten Alkoholintoxikation, dass man auch bei 
letzterer eine geringere Reflexerregbarkeit der Netzhaut und damit 
weite und wenig ausgiebig und prompt reagierende Pupillen 
folgern muss. 

lb* 
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Das waren also alles Griinde, aus denen eine Erweiterung bezw. 
trage Reaktion der Pupillen sich ergeben wiirde. Dazu kame noch 
die Tatsache, dass unter der Alkoholwirkung die Sehscharfe herab- 
gesetzt ist ( Kraepelin, Ridge etc.), und dass bei Herabsetzung der 
Sehscharfe nach Bumke die Pupillen sich erweitern (vergl. Er- 
miidung, hochgradige Myopie). 

An eineVerengerung imGefasskaliber der Chorioidea und Retina^ 
die nach Westphal einen Einfluss auf die Weite der Pupillen hat, 
miisste man bei der Tangierung des ganzen Gefasssystems durch 
Alkohol ebenfalls denken. 

Auf der anderen Seite wird nach dem sonstigen neurologischen 
Befund zu schliessen, eine Lahmung des Sympathicus und damit des 
Dilatator pupillae (Centrum ciho-spinale) zweifellos bestehen, 
die zu einer trageren Reaktion der Pupillen beitragt, aber durch die 
gleichzeitige Lahmung des Sphincter iiberdeckt ist. 

Auf die Moglichkeit einer direkten Beeinflussung des Sphincter 
und Dilatator, wie bei der quergestreiften Muskulatur (Her-Frey 
und Kraepelin), mochte ich hingewiesen haben. 

Es wiirden demnach erweiterte und tragere und weniger 
ausgiebig reagierende Pupillen bei hoheren Graden des Rausches 
nicht auffalii g sein. 

Wir haben nun bisher die schon oft erwahnte Tatsache, 
dass eine Reizung der meisten Teile der Grosshirnrinde eine Er¬ 
weiterung der Pupillen zur Folge hat — Ferrier, Munk, Mott, 
Schafer, Beevor und Horsley , Bechterew (bei Affen) — und dass 
sensorische, sensible und psychische Reize das gleiche bewirken, 
noch ganz ausser Acht gelassen. 

Man ist da gleichwohl versucht, eine Herabsetzung und durch- 
gehende Herabminderung dieser dilatierenden Komponenten durch 
die zweifellos bestehende Lahmung der Cortex einseitig anzunehmen. 
Das wiirde enge Pupillen ergeben neben einer weniger ausgiebigen 
Lichtreaktion. 

Ich glaube, dass diese Annahme nur fiir den ruhigen Rausch 
und einfache Benommenheit zutrifft. 

Wir sehen aber gerade bei der ausgesprochenen Veranderung 
der Hirnrinde beim pathologischen Rausche das Gegenteil, weite, 
lichtstarre bezw. absolut starre Pupillen. Da habe ich an folgende 
Erklarung gedacht: 

Zweifellos besteht eine weitgehende Schadignug der hochsten 
Funktionen der Rinde und deren qualitativer Reaktions- und 
Funktionsmoglichkeit (Kraepelin, Hoppe). Dagegen wird bei der 
Exaltation sehr erregter Falle oder gar im pathologischen Rausche 
eine solche Summation der die Pupillen erweiternden Impulse er- 
folgen (hochgradiger Affekt, Angst, Halluzinationen, die bei der 
grossen Unruhe jiusserst zahlreichen sensorischen und sensiblen 
Reize, die Muskelspannung etc.), dass bei der noch dazu durch den 
Alkohol bedingten erhohten motorischen Erregung, die auch bei 
Erschwerung des Denkens weiterbestehen kann, und bei der ge- 
steigerten und beschleunigten Umsetzung zentraler Erregungs- 
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zustande in Bewegungen (Kraepelin) der die Pupillen erweiternde 
Effekt ein grosserer wird als bei der ruhigen Gleichgewichtslage 
des Niichternen, selbst wenn er die komplizierteste Gedanken- 
arbeit leistet. 

Es wiirde also bei hochgradig Erregfcen eine aktive Erweiterung 
der Pupillen, vielleicht durch Hemmung des Sphinctertonus, zu der 
durch Lahmung des Sphincter bedingten hinzukommen. 

Man muss, glaube ich, an solche oder ahnliche Verhaltnisse 
denken, um die starre Pupille im pathologischen Rausche zu 
erklaren. Das wiirde auch mit der Ansicht Bumkes iiber- 
einstimmen, dass alle Pupillenveranderungen, die die Zugehorigkeit 
zur absoluten Starre gemeinsam haben, wahrscheinlich auf einer 
kortikalen Erregung basieren. Derselbe Autor wies auch schon 
darauf hin, dass bei lebhafter psychischer Erregung (hohem Grade 
des Affekts etc.) eine erhohte zentrale motorische Erregbarkeit 
bestehe, und dass wahrscheinlich eine solche im pathologischen 
Rausche anzunehmen sei. 

Was nun noch die Veranderung der Reaktion auf sensorische 
und sensible Reize, der Psychoreflexe, Psychoreaktion und Pupillen- 
unruhe betrifft, so ist nach dem vorher Ausgefiihrten eine solche 
zu erwarten, und zwar bei der allgemein bestehenden Lahmung 
der Zentralorgane eine Herabsetzung. Nicht ausser Acht zu lassen 
ware ein Kleinerwerden des Effektes der kortikalen Erweiterungs- 
zentren bei Lahmung des Sympathicus und damit des Dilatator 
pupillae (Bumke). 

Wenn ich die obigen Reaktionen ganz im Anfang der In- 
toxikation einmal lebhafter zu sehen glaubte, ebenso nach Ablauf 
derselben, so konnte man ersteres durch die Erleichterung der mo- 
torischen Vorgange und letzteres durch die nach dem Ablauf 
der Intoxikation gesetzte Ermiidung und Ueberempfindlichkeit 
erklaren. Selbst verstandlich darf man dabei nie die Komplizierung 
dieser an und fur sich schon so schwer zu beurteilenden Reaktionen 
durch Veranderung des ganzen Pupillenstatus vergessen. 

Um nun kurz auf die erschwerte Adaptation der Netzhaut zu 
'kommen, so habe ich schon eben erwahnt, dass von Bumke ex- 
perimentell festgestellt ist, dass bei Ermiidung zwar die Licht- 
empfindlichkeit der Netzhaut unwesentlichgesteigert,diegalvanische 
Reflexerregbarkeit aber stark herabgesetzt ist (von 1: 1,5 auf 1: 40). 
Denken wir wieder an die Parallele zwischen Ermiidung und Alkohol- 
wirkung imd an die von Bumke erwahnte Zusammengehorigkeit 
von Lichtreflexen, Lichtreiz und Adaptationszustand der Netzhaut, 
so ware auch hier eine Herabsetzung der Reflexerregbarkeit und 
eine erschwerte Einstellung auf eine veranderte Beleuchtung 
denkbar. 

EndHch sei nur noch gesagt, dass meine Beobachtungen be- 
ziiglich der Beeinflussung von Akkommodation und Konvergenz 
gleichzeitig mit der Lichtreaktion durch die bekannten Mitbe- 
wegungen der Iris und die experimentell auf der Rinde nach- 
gewiesenen Akkommodationszentren (Donath) eine Erklarung 
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finden und sich der Erfahrung anschliessen, dass bei Alkoholisten 
keine dauernde Lichtstarre besteht. 

Soweit ich nun in den letzten Seiten meiner Arbeit die wenigen 
Gedanken fiber das Zustandekommen der einzelnen Pupillensym- 
ptome gebracht habe, bin ich mir dabei sehr wohl bewusst, dassesnur 
ein Versuch war, mich in den verschiedenen Erscheinungen zurecht- 
zufinden, wenn ich das, was mir aus der Literatur bekannt war, 
mit meinen Beobachtimgen in Einklang zu bringen suchte. 

Die von mir angewandte Methode halte ich ffir die in der 
Praxis vorkommenden Fall© ffir ausreichend, da die einfache Fest- 
stellimg trager oder starrer Pupillen genfigt, ja meistens ein Mani- 
pulieren mit komplizierten oder ruhige Beobachtung erfordernden 
Apparaten nicht moglich sein wird; den genaueren Ablauf und die 
differenzierte Abgrenzung der einzelnen Veranderungen zu be- 
obachten, wfirde selbstverstandlich feinere Apparate erfordern, 
fiber deren Zustandigkeit mir ein Urteil nicht zusteht. 
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(Neurologische Arbeiten unter der Leitung von Privatdozent 
Dr. Veraguth in Zurich.) 

Das diasklerale Lichtreizphanomen. 

Von 

Dr. E. PSCHEDMIEISKY. 

Im Jahre 1905 beobachtete Veraguth anlasslich anderer Unter- 
suchungen mit einem von ihm vorgeschlagenen Pupillendurch- 
leuchter 1 ) eine eigentumliche Erscheinung am menschlichen Auge, 
die er als das diasklerale Lichtprojektionsphanomen bezeichnete. 
„Wenn man ein Lichtstrahlenbiindel durch die nasale Halfte der 
Sklera in das Augeninnere wirft, so sieht die Versuchsperson ein 
Aufleuchten in der temporalen Halfte des Gesichtsfeldes. Wirft 
man Licht auf die Retina durch die Sklera nicht der nasalen, sondern 
der temporalen Bulbushalfte, so wird ein Aufleuchten auch auf 
der temporalen Seite des Gesichtsfeldes wahrgenommen. Einzelne 
Individuen sehen bei diesem Versuch ein doppeltes Licht, namlich 
ein intensiveres Aufleuchten in der temporalen und gleichzeitig ein 
schwacheres in der nasalen Gesichtshalfte. Die gleichen Versuchs- 
personen, die bei temporaler Durchleuchtung der Sklera ein 
doppeltes Licht sehen, nehmen bei nasaler Durchleuchtung nur ein 
einfaches, nur ein solches in der temporalen Gesichtshalfte wahr.“ 

Schon bei seinen ersten Versuchen konstatierte Veraguth , 
dass wahrend bei Bewegung der Lichtquelle auf der nasalen 
Seite (z. B. von oben nach unten) das Licht sich umgekehrt ver- 
schiebe (d. h. von unten nach oben), auf der temporalen Seite da- 
gegen das Licht gleichsinnig mit den Bewegungen der Lichtquelle 
sich bewege. Die Einfallsrichtung der Lichtstrahlen sollte fiir die 
Versuchsperson keine Stellungsanderung des Lichteindruckes im 
Raum bewirken. 

Diese Beobachtungen teilte Veraguth in der neurologischen 
Gesellschaft in Zurich im Friihjahr 1905 mit, ebenso machte er 
Herm Privatdozenten Dr. Fick auf das Phanomen aufmerksam. In 
der Folge entstanden uber das Problem dieser Tatsachen 4 Arbeiten: 
1. Die Verlegung diaskleral in das menschliche Auge einfallender 
Lichtreize in den Raum, 0. Veraguth , Zeitschr. f. Psychol. Bd. 42. 
1906. 2. Ueber diasklerale Netzhautreizung. Inaugural-Disser¬ 

tation von Richard Scherb-Zenger. 1908. 3 Ueber die Lokalisierung 
von diaskleral in das Auge fallenden Lichtreizen, P . Grutzner- 
Tiibingen. Arch. f. die ges. Physiol. Bd. 121. 1908. 4. Diasklerale 


l ) O . Veraguth , Zur Priifung der Lichtreaktion der Pupille. Centralbl. 
f. Neurol. 1905. No. 8. 
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Farbenperimetrie, Robert Stigler. Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 130. 
1909. 

Ueberdies befasste sich, wie mir Herr Dr. Veragwth miindhch 
mitteilt, Herr Prof. Tschermak in einem an diesen gerichteten Brief 
im Jahre 1906 mit dem Phanomen. Auch war dasselbe der Gegen- 
stand eines Vortrages von Herrn Dr. Fick in der arztlichen Gesell- 
schaft der Stadt Zurich im Jahre 1908, an den sich eine Diskussion 
anschloss. Aus der Zusammenstellung der bisherigen Iiteratur 
iiber das diasklerale Phanomen ergibt sich: 

1. Beziiglich der Tatsachen haben die Nachuntersucher Fick, 
Scherb-Zenger und Griitzner die Feststellungen Veraguths bestatigt, 
soweit das Wesentliche am Phanomen in Betracht kommt, namlich 
dass temporaler diaskleraler Lichteinfall auch temporales Auf- 
leuchten im Gesichtsfeld zur Folge habe. Die Bewegung des 
Lichtes bei Bewegungen der Lichtquelle hat auch Scherb-Zenger 
nachuntersucht. Er bestatigte Veraguths Befund, nur fiigte er 
hinzu, dass bei temporaler Durchleuchtung das schwache nasale 
Licht, falls es iiberhaupt wahrgenommen wird, bei Bewegungen 
der Lichtquelle gegensinnige Bewegungen ausfiihrt. 

Dagegen konnte Stigler bei seinen Versuchspersonen das von 
alien oben genannten Autoren konstatierte Phanomen nicht 
beobachten. 

Eine Erweiterung erfuhren die ersten Beschreibungen des 
Phanomens dadurch, dass Fick und sein Schuler Scherb-Zenger 
einen wesentlichen Unterschied in der Qualitat der Iicht- 
empfindungen feststellten: sie wiesen darauf hin, dass bei tempo¬ 
raler Beizung auf der temporalen Seite bei den von ihnen ange- 
wendeten Apparaten eine helle Lichtflut erschien, in deren Mitte 
eine Zone intensivster Helligkeit bemerkbar war. Bei nasaler Durch¬ 
leuchtung dagegen wurden die Erscheinungen als fahlgelbe Scheibe 
im temporalen Gesichtsfeld beschrieben. 

Ueberein8timmend fanden die Autoren bei positivem Befund, 
dass bei vielen Individuen nach temporaler Durchleuchtung ein 
doppeltes Licht auftreten konne, namlich eines im temporalen und 
eines im nasalen Gesichtsfeld. Auf den Intensitatsunterschied dieser 
beiden Lichter ist schon in der ersten Publikation aufmerksam ge- 
macht worden. Orutzner beschreibt die von seinen Versuchs- 
leuten und von ihm selbst wahrgenommenen Lichterscheinungen 
folgendermassen: ,,Bei Durchleuchtung der ausseren Sklera habe 
ich eine verwaschene starke Helligkeit aussen, die vom Mittelpunkt 
des Auges aus etwa in der Richtung der Stelle liegt, wo der Licht- 
strahl die Sklera bezw. die unter ihr hegende Netzhaut trifft. 
Innen oben sehe ich nicht selten Stiicke von Purkinje schen Ader- 
figuren, wie sie Purkinje in seinem beriihmten Werk abbildet, 
gerade innen hin und wieder auch, wie es Veraguth beschreibt, einen 
matt rotlich leuchtenden Fleck. Durchleuchtet man mir dagegen 
die Sklera innen auf der Nasenseite, am besten bei nach aussen 
gewendetem Bhck, so tritt mit vollkommener Regelmassigkeit ein 
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rotlicher Lichtschein schlafenwarts im Gesichtsfeld auf, natiirlich 
oben, wenn die Sklera unten, unten dagegen, wenn die Sklera obea 
beleuchtet wird 1 )/ 4 

2. Beziiglich der Interpretationen des Phanomens gehen die 
Ansichten der genannten Autoren auseinander: 

a) ausgehend von der Annahme einer fokalen Reizung der 
temporalen Retinahalfte bei temporaler Durchleuchtung ver- 
suchte Veraguth seinerzeit eine biologische Erklarung des Pha- 
nomens zu geben. Er sagt: ,,Richtige diasklerale Projektion hat 
also nur auf der temporalen Seite einen orientierenden Zweck, 
auf der nasalen aber nicht, sie ist auf der temporalen Seite 
im gewohnlichen Leben moglich zufolge der geringen Abblendung; 
auf der nasalen aber nicht zufolge der starken Abblendung. Die 
Abblendungsunterschiede der nasalen und der temporalen Bulbus- 
halfte aber sind gegeben durch die parallele Achsenstellung der 
Augen und die Konfiguration der Bulbusumgebung. Folglich ist 
das diasklerale Projektionsphanomen in kausalem Zusammenhang 
mit jenen topographischen Verhaltnissen. 44 (Seite 168.) Die bis 
dahin nur an Normalen gewonnenen Resultate sind von ihm als 
Beitrag zur empiristischenTheorie der optischenEmpfindungen ver- 
wertet worden. Nach der empiristischen Theorie ist die diapupillare 
Projektion das Resultat zentraler Kombination von retinalem 
Licht und myogenen Bewegungsempfindungen. Die optische 
Raumvorstellung ist somit das Werk nicht des peripheren Elementes 
sondem mehrerer zentraler Instanzen. Diese Auffassung erklart 
nach Veraguth die verschiedene Projektion des diapupillaren und 
diaskleralen Lichtreizes und die doppelte Projektion bei temporaler 
diaskleraler Durchleuchtung. Die Lichtreizung der temporalen 
Retinahalfte durch die Pupille ruft zentrale Instanzen an, welche 
sich mit anderen Bahnen myogener Empfindungen vereinigen, 
als bei der Beleuchtung derselben Retinahalfte durch die Sldera. 
Bei der temporalen diaskleralen Lichtreizung sollen zwei zentrale 
Instanzen zugleich erregt werden, die eine starker, die andere 
schwacher. Die schwacher erregte soli diejenige sein, wo die ge- 
wohnten diapupillaren Uchtreize sich mit den gewohnten myogenen 
Reizen vereinigen, welche zur Orientierung des diaskleral ein- 
fallenden Lichtes nichts beitragen, denn die Vorstellungen iiber 
dessen Ort sind falsche. Die starker erregte ist diejenige, mit 
welcher myogene Reize zusammentreffen, die zwar selten in Aktion 
treten, dann aber einen orientierenden Zweck haben. 

b) Fick, Scherb-Zenger und Oriitzner suchen eine rein ana- 
tomische Interpretation der gefundenen Tatsachen zu geben. In 
der weiteren Ausdehnung der nasalen lichtempfindlichen Netzhaut- 
elemente, die das temporale Gesichtsfeld vergrossem, erblicken sie 
die Erklarung des diaskleralen Lichtphanomens. Grutzner meint, 
dass bei temporaler diaskleraler Durchleuchtung des Auges die 
Erregung nicht an Ort und Stelle stattfinde, d. h. temporalwarts, 


>) Vergl. S. 299—300- 
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weil diese Partie blind ist (nach Bonders bis auf 12,1 mm vom 
Comealrand), sondem nasalwarts, weswegen die Lichterscbeinung 
auf die temporale Bulbushalfte projiziert wird. Bei nasaler 
Durchleuchtung der Sklera soli das Licht die empfindliche Netzhaut 
selbst treffen, da dieselbe anatomisch und physiologisch viel weiter 
nach vom reicht, nach Donders bis auf 8 mm vom Comealrand, 
,,die Erregung wird nach den allgemein herrschenden Gesetzen 
durch den Knotenpunkt bezw. durch die Linse nach aussen proji¬ 
ziert. Die Lokalisation des temporalwarts aufleuchtenden rothchen 
Lichtscheines ist eine ausserordenthch viel genauere.“ (Vergl. 
S. 302.) Um seine Interpretation noch genauer zu erlautern, 
weist Grutzner auf die Ausdehnung der Druckempfindlichkeit des 
Auges hin. Auf der Schlafenseite konnte man an seinem Auge 
Druckphosphene in 12 mm riickwarts vom Hornhautrande aus- 
losen, wahrend auf der Nasenseite in einer Entfemung von etwa 
7 mm. Scherb-Zenger fand fast dieselben Zahlen, temporal 12% mm, 
nasal 6—7 mm. 

In der Diskussion des Fickschen Vortrages in der Ziiricher 
Aerztegesellschaft im Jahre 1908 teilte Veraguth 1 ) mit, dass er auf 
Grund der Erganzung der Befunde an abnormen Fallen 2 ) die rein 
anatomischen Erklarungen nicht anerkennen konne. Zur Be- 
kraftigung der oben erwahnten rein anatomischen Erklarungen 
haben einige der Autoren Tierexperimente angestellt, namfich 
Scherb-Zenger und Grutzner ; auch erhielt unmittelbar nach seiner 
Publikatien Veraguth einen Brief von Herrn Professor Tschermak , 
wonach auch dieser Experimente an herausgeschnittenen albi- 
notischen Tieraugen (Kaninchen, Maus) vorgenommen hatte. 
Nachdem er die letzteren frisch prapariert, mit der Cornea nach 
unten auf eine Rohre gelegt hatte, damit die Cornea abgeblendet 
war, und jetzt eine Lichtquelle seitlich vom Auge anbrachte, konnte 
er ein deuthches umgekehrtes Bild auf der gegeniiberliegenden 
Netzhautpartie bemerken. Dasselbe konnte er auch dann be- 
nbachten, wenn er zwischen Licht und Tierauge eine Sammellinse 
einschaltete. Nur wenn gerade der Brennpunkt auf die Sklera fiel, 
sah er die Beleuchtung auf der gegeniiberliegenden Netzhautpartie 
<liffus erscheinen. 

Scherb-Zenger untersuchte Kalbs- und Rindsaugen. Er ent- 
fernte in der Aequatorgegend einen ungefahr frankstiickgrossen 
Abschnitt der Sklera und Chorioidea samt Stratum pigmentosum, 
am Rindsauge ausserdem noch ein kleineres Stuck der Sklera im 
gegeniiberliegenden Aequatorbezirk. Da die Festigkeit der so 
praparierten Bulbi sehr gelitten hat, brachte er das Praparat mit 
dem kleinen Fenster nach unten auf einen Korkring, der auf einer 
Glasplatte sich befand, unter welcher ein Planspiegel in etwa 
45° Neigung dem Lampenzyhnder zugekehrt lag. Als Lichtquelle 
benutzte er einen Auerbrenner, der in einem schwarzen Metall- 


1 ) Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte. 1908. 

2 ) Siehe die Falle, die spiiter in dieser Arbeit beschrieben werden. 
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zylinder steckte. In diesem befindet sich eine quadratischeOeffnung, 
welche das Licht auf den Planspiegel wirft. Eine bikonvexe Linse 
sammelt das Licht und wirft es zum scharf umgrenzten Quadrat 
nach oben ins Auge. Da das Kalbsauge nur einen Ausschnitt 
besass, so schaute er durch dieses hindurch und sah an der Innen- 
seite der beleuchteten Bulbusstelle einen rotlichen Schein, der dem 
quadratahnlichen Lampenausschnitt nicht entsprach. Scherb - 
Zenger meint, dass die von ihm angewandte Lichtmenge zu gering 
war, um den Glaskorper zu passieren und auf der gegeniiberliegenden 
Stelle bemerkt zu werden. Er nahm das Rindsauge mit den ein- 
ander gegeniiberliegenden Ausschnitten und beleuchtete einen der- 
selben. Die Pupille ist vom Lichte abgewandt, er sieht durch diese 
den Bulbus gleichmassig erleuchtet. Am oberen Sklerafenster 
legt er ein diinnes Mattglasplattchen auf die Netzhaut, um alles 
Licht aufzufangen, welches das Tierauge durchsetzt. Das Auge des 
Experimentators wird durch schwarze, mit Samt iiberzogene Papp- 
deckelstiicke im Schatten gehalten. Auf dem unteren Ausschnitt 
lasst er das Licht wandern und konstatiert am Grund des Bulbus- 
innem eine Lichterscheinung, die gleichsinnig mit den Bewegungen 
des ausseren Quadrates geht. Am oberen Fenster konnte er die 
Bewegungen des Lichtes nicht verfolgen, weil die Bestrahlung dieser 
Partie sehr gering war. Der ganze Bulbus war erleuchtet, wie im 
ersten Fall. 

Griitzner macht folgende Mitteilung iiber die von ihm ausge- 
fiihrten Tierexperimente, welche er an Augen von Kalbem, 
Schweinen, Katzen und Kaninchen angestellt hatte. Mit den 
starksten ihm zuganglichen Lichtquellen gelang es ihm nicht, die 
Augenhaute der Kalber zu durchleuchten. Als Lichtquelle diente 
ihm die Sachsache Lampe, welche von Augenarzten zur Durch- 
leuchtung des Augapfels benutzt wird. Selbst wenn er die Lampe 
unmittelbar auf die Sklera aufsetzte (die Cornea und Linse entfernte 
er und den Glaskorper deckte er mit einer ebenen Glasplatte zu), 
selbst dann konnte er keinen Schimmer von Licht im Augeninnem 
sehen. Leicht zu durchleuchten waren die Augen der Schweine 
und Katzen, weil, wie Griitzner glaubt, ihre Sklera viel diinner ist 
und sie viel weniger Pigment haben. Die Augen der von ihm unter- 
suchten Katzen hatten eine vielleicht noch durchscheinendere 
Sklera als die der Schweine, aber mehr Pigment. Setzte er die ab- 
geblendete Lampe etwa auf den Aequator des Auges, so sah man 
durch die Cornea oder das Glas einen dunkelroten Kreis an der 
betreffenden Stelle, der den strahligen Bau der Chorioidea er- 
kennen Hess. Aber auch an der der Stelle des Reizlichtes diametral 
gegeniiberliegenden Stelle konnte er einen matten rotlichen Licht- 
schein wahmehmen. 

Bei dieser literarischen Sachlage ergab sich fur diese Arbeit 
folgende Fragestellung: 

1. Besteht das Phanomen tatsachlich, wie Veraguth , Fick , 
Scherb-Zenger und Griitzner behaupten, oder besteht es nicht, wie 
Stigler behauptet? 
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2. Falls es besteht, lassen sich fur seine Erklarungen geeignete 
Modifikationen der bisherigen Versuche einfuhren 

a) durch Veranderung der Technik des Versuches ? 

b) durch Nachpriifung der Tierexperimente der Autoren, 
eventuell mit einer modifizierten Technik ? 

c) durch Einbeziehung abnormer menschlicher Falle in das 
Bereich der Untersuchung, bei denen die Retina hemianopisch oder 
anderweitig in grosser Ausdehnung funktionell ausgeschaltet ist? 

A. Versuchsanordnung. 

Als Beleuchtungsinstrument diente mir der von Veraguth be- 
schriebene Pupillendurchleuchtungsapparat 1 ). Im Gegensatz zu 
den ersten Untersuchungen kommen hier noch folgende Modi¬ 
fikationen in Betracht. 

1. Aufsetzen einer kleinen Sammelhnse von 3 mm Brennweite 
auf den Trichter; dadurch wurde der Gang der Strahlen, die aus 
dem Trichter austreten, in der Weise modifiziert, dass sie, statt in 
einem wenig divergenten Biindel auseinanderzugehen, sich beim Auf¬ 
setzen auf die Sklera annahernd in der Tiefe der Retina zu einem 
verkleinerten Bildchen des Trichterausganges vereinigen. 

2. Ferner wurde auf dem Trichteraufsatz ein undurchsichtiges 
dreieckiges Blattchen aufgesetzt, und zwar so, dass statt des runden 
Strahlenbiindels ein v-formiges oder punktiertes Beleuchtungsfeld 
entstand. 

3. Einschiebung von farbigen Glasern. 

Fur Tierversuche gebrauchte ich eine Liliput-Bogenlampe 
von Leitz, die mit einer grossen Sammellinse versehen war und eine 
Iichtstarke von ungefahr 300 Kerzen spendete. Als Objekte der 
Untersuchung benutzte ich: 

1. ausgeschnittene, frische Tieraugen; 

2. normale Augen erwachsener Versuchspersonen, die alle 
imstande waren, zuverlassige Auskunft zu geben; 

3. abnorme Augen: 

a) Bulbi einer Person, bei denen vermoge der Konfiguration 
der Orbita Durchleuchtung in der zirkumoptikalen Region moglich 
war; 

b) Bulbi, bei denen Hemianopsien durch die Gesichtsfeld- 
aufnahmen objektiv erwiesen waren; 

c) einen Fall mit fast ganzlicher Ausschaltung der Retina bis 
auf eine kleine, noch intakte Insel oberhalb der Macula, aber ausser- 
halb des perimakularen Bereiches; 

d) einen Fall mit beiderseitiger Solutio retinae. 

Die Versuche wurden zumeist im verdunkelten Raum vor- 
genommen. Um jedes suggestive Moment auszuschliessen, wurde 
den Versuchspersonen nicht gesagt,was als Resultat erwartet werde, 
und die Frage an sie in der Weise redigiert, dass sie Auskunft geben 

') 1, c. 
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mussten, was sie nach der Durchleuchtung sehen, wit sie es sehen 
(diffus oder geformt) und wo sie es sehen. 

Um Irrtiimer in der Interpretation der Versuchspersonen aus- 
zuschliessen, hatten medizinisch nieht gebildete Versuchspersonen 
mit der Hand die Richtung anzugeben, in der sie die Licht- 
erscheinungen sehen. 

B. Resultate. 

a) Bei Tieraugen. 

Die Tieraugen wurden in einem dunklen Zimmer, wie 
Tschermak , Scherb-Zenger und Grutzner es getan haben, aufgestellt. 
Zuerst versuchte ich Rindsaugen und Schweinsaugen, nachdem ich 
sie auf einen Metalltubus mit der Cornea nach oben gelegt hatte, mit 
meinem Beleuchtungsapparat diaskleral zu durchleuchten. Das 
gelang nicht. Man konnte keinen Schimmer von Licht in den 
Augen sehen. Ich entfernte die Homhaut und die Linse und be- 
leuchtete wieder eine zirkumskripte Stelle der Sklera. Dieser Ver- 
such blieb auch resultatlos, die Augen blieben unerhellt, nicht ein- 
mal auf der Innenseite der Wand, die aussen beleuchtet war, konnte 
man einen Lichtschimmer bemerken. An die oben erwahnte 
Bogenlampe 1 ) wurde der Blechtrichter meines Beleuchtungs- 
apparates angebracht. Das seithche Licht der Lampe wurde 
durch einen schwarzen Karton abgeblendet. Mit dieser Lampe, 
die wiederum in einem dunklen Zimmer aufgestellt wurde, gelang 
es sehr gut, die Augen der Schweine zu durchleuchten, aber 
nicht die der Rinder und Schafe. 

Beleuchtete man irgend eine Stelle der Sklera der Schweins¬ 
augen, so sah man den ganzen Bulbus deutlich rot aufleuchten. 
Ausserdem sah man auf der Aussenseite an der der Stelle des 
Reizlichtes diametral gegeniiberliegenden Stelle eine rotliche runde 
Lichterscheinung. Ging ich mit dem Bulbus mehr nach oben, so 
sah man die Lichterscheinung auch mehr nach oben heraufsteigen; 
bewegte ich den Bulbus nach unten, ging die Lichterscheinung nach 
unten herunter. In welcher Richtung die Lichtstrahlen den Bulbus 
auch trafen, immer konnte man den runden rotlichen Lichtschein 
an der der Lichtquelle diametral gegeniiberliegenden Stelle, von 
aussen aus gesehen, bemerken. Beleuchtete ich eine Stelle des 
Bulbus von hinten her unweit vom Opticus, so sah man den Bulbus 
rot aufleuchten, aber keine Lichterscheinung auf der gegeniiber- 
liegenden Stelle. Dies konnte davon herruhren, dass die Licht¬ 
strahlen auf die Iris fielen und so abgeblendet wurden. Darauf 
wurde Hornhaut und Linse entfernt und der Bulbus an der Stelle 
des Schnittes beleuchtet. Indem man von oben ins Auge hinein- 
schaute, sah man die zwei rundlichen Lichtscheine, den einen auf 


*) Herr D . Habpern cand. chem. an der Ziiricher Universitat hatte 
die Liebenswiirdigkeit, sie mir fur meine Versuche zu verschaffen. Dafiir 
und fur seine anderweitige Hilfe bei den Versuehen spreche ich ihm an 
dieser Stelle raeinen besten Dank aus. 
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der Stelle der Beleuchtung, den zweiten, wie oben erwahnt, an der 
gegeniiberliegenden Stelle, und zwischen beiden zog ein diinner 
grauer Streifen, der das das Auge durchsetzende Strahlenbiindel 
darstellte. Brachte man an dem Blechtrichter die kleine Linse 
an, so wurde das Strahlenbiindel natiirlich wieder gebrochen, imd 
man sah es in Form eines Kegels von der Stelle des Reizes zur 
gegeniiberliegenden Stelle ziehen. Die beiden Lichtscheine auf den 
gegeniiberliegenden Stellen waren kleiner als die, welche man 
wahmahm, wenn man die Durchleuchtung ohne Linsenaufsatz 
vornahm. 

Die Augen der Rinder und Schafe, wie gesagt, konnten mit der 
mir zuganglichen Lichtquelle nicht durchleuchtet werden. Sie 
waren viel reicher an Pigment, und ihre Sklera war viel dicker als 
die der Schweinsaugen, was OriUzner bei seinen Experimenten 
schon beobachtet hat. Nachdem die Sklera an irgend einer Stelle 
entfemt wurde und jetzt dieselbe Lichtquelle an dieser Stelle 
apphziert wurde, leuchtete der Bulbus rot auf. Entfemte man 
jetzt die Homhaut und Linse, so konnte von oben her der Gang 
der Lichtstrahlen verfolgt werden. Er stimmte natiirlich mit dem 
Gange der Strahlen bei den Schweinsaugen iiberein. 

b) Bei normalen Versuchspersonen. 

Meine Untersuchungen an 50 Personen ergaben beziiglich des 
Phanomens gleichartige Resultate: bei nasaler Durchleuchtung der 
Sklera sahen alle, wie zu erwarten war, eine Lichterscheinung auf 
der temporalen Halfte des Bulbus. Bewegte ich das Instrument 
nach unten, sahen alle die Lichterscheinung nach oben herauf- 
steigen; ging ich mit demselben nach oben, projizierten alle das 
Licht mehr nach unten. 

Wurde die Richtung der einfallenden Strahlen variiert, so 
meinten die Versuchspersonen, die Lichterscheinung hatte keine 
Stellungsanderung im Raum erfahren. Manche gaben an, das bei 
nasaler Durchleuchtung von ihnen gesehene Licht sei rot und gut 
begrenzt, rund oder sichelformig, manche meinten, es sei hell und 
nicht scharf begrenzt. Bei geschlossenen Augen fand ich bei alien 
dasselbe wie bei offenen, wenn die Augen temporalwarts gerichtet 
waren. Bei gerader Stellung derselben oder wenn sie die Nase an- 
schauten, kam es vor, dass manche bei nasaler diaskleraler Durch¬ 
leuchtung nasalwarts die Lichterscheinung projizierten, was nur 
vom diapupillar durchgetretenen Lichte herruhren konnte. Bei 
temporaler diaskleraler Durchleuchtung bekam ich wiederum die 
gleichen Ergebnisse. Alle empfanden das Licht in der Richtung der 
Applikationsstelle, d. h. temporalwarts ; die Halfte meiner Versuchs¬ 
personen empfand nebenbei noch eine Lichterscheinung nasalwarts. 
Das Licht auf der temporalen Seite des Bulbus schien vielen rot, 
manchen hell oder gelb. Die Form dieser Lichterscheinung konnten 
die meisten nicht bestimmen, sie meinten das Licht sei diffus. 
Manche fanden es doch gut begrenzt, wiederum andere gaben an. 
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dass das Licht ihnen desto diffuser erscheine, je naher ich xnit der 
Lichtquelle an den ausseren Lidwinkel herankame. In einer Ent- 
femung von etwa 12 mm vom Cornealrand sahen sie eine gut be- 
grenzte helle Scheibe. Das nasale Licht, welches viele bei tempo- 
raler Durchleuchtung wahrnahmen, war nach den Angaben der Ver- 
suchsleute heller oder dunkler als das von ihnen dabei gesehene 
temporale Licht, wiederum diffus oder, was zumeist geschah, gut 
begrenzt in Form eines Kreises oder Halbkreises. Bei Bewegungen 
des Instrumentes ging die Lichterscheinung der temporalen Ge- 
sichtsfeldlialfte gleichsinnig mit diesen, das nasale Licht ungleich- 
sinnig. 

Die verschiedene Richtung der Strahlen hatte fiir die Mehrzahl 
meiner Versuchspersonen keinen Einfluss auf die Stellungsanderung 
des Lichtes gehabt. Einige derselben sahen bei schiefer Richtung 
der Strahlen (dieselben waren nach der Schlafe oder Nase gerichtet) 
zwei Lichter, das eine temporal, das zweite nasal, wahrend sie dann, 
wenn die Lichtstrahlen senkrecht auf den Bulbus fielen, nur eine 
Lichterscheinung wahrnahmen, namlich die temporale. Drei von 
den 50 Versuchspersonen gaben bei der ersten Untersuchung an, 
dass sie bei schiefer Richtung der Strahlen nur ein Licht nasalwarts 
wahrnahmen, wahrend bei senkrechter nur temporal. Nach 
ca. 2 Monaten untersuchte ich diese 3 Personen nochmals, und da 
zeigte es sich, dass sie bei schiefer Richtung der Strahlen immer 
2 Lichter sahen, das eine nasal und das andere temporal, sehr selten 
sah eine Person nur das eine temporale Licht, wahrend bei senk- 
rechtem Einfall der Strahlen alle drei, wie bei der ersten Unter¬ 
suchung, immer nur temporal projizierten. 

Bei'geschlossenen Augen projizierten alle nur temporalwarts 
oder temporal und nasal. Das Auge war dabei immer nasalwarts 
gerichtet. Bei gerader Stellung konnte das Licht durch die Pupille 
passieren, was ich bei nasaler Durchleuchtung und gerader Stellung 
der Augen beobachten konnte. 

Einige Personen gaben ihre freudige Ueberraschung kund, als 
sie bei temporaler Reizung plotzlich auch die Aderfigur mit ihren 
feinsten Verzweigungen erblickten. Sie schilderten mir dieselbe 
und ihr Verhalten zur Umgebung, ganz wie es Scherb-Zenger in 
seiner Arbeit angibt. Die Gefasse erscheinen schwarz, von gold- 
glanzenden Random umgeben, auf dunklem, glanzend braunem 
Hintergrund. Die Aderfigur war von dem roten, temporalwarts 
wahrgenommenen diffusen oder streifenformigen Licht durch einen 
dunklen Streifen getrennt. 

An dem Beleuchtungsapparat, wie ich oben erwahnte, wurde 
eine kleine Sammellinse angebracht. Entfernte ich diese, so emp- 
fanden alle das Licht viel deutlieher als friiher. Dem Lichte, das 
aus der runden Oeffnung des Blechtrichters gewohnlich in Form 
eines runden Strahlenbiindels ausging, gab ich verschiedene Formen, 
wie oben angedeutet. Wahrend man die beleuchtete Stelle der 
Sklera deuthch als ein v bezeichnen konnte oder wahrend man auf 
derselben ein punktiertes Feld, welches aus 3 oder 4 Punkten be- 

Monateschrift fttr Psyohlatrte and Neurologic. Bd. XXIX Heft 3. 17 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


246 Pschedmieisky, Das diaskleraie Lich treizphanomen. 

stand, deutlich sah, konnte <Jie Versuchsperson keinen Unterschied 
in der Form des wahrgenommenen Lichteindruckes angeben. 

Bei Lichteinfall sah ich die Pupillen deutlich sich verkleinern 
und etwas rotlich werden, das letztere nicht bei alien. Bei vielen 
Versuchspersonen priifte ich das Lichtphanomen zugleich mit dem 
Druckphosphen und erhielt dieselben Resultate wie Scherb-Zenger. 
Beleuchtete ich die nasale Halfte der Sklera bei geschlossenen Augen 
und driickte zugleich mit der Linse des Beleuchtungsapparates 
auf derselben Stelle, sahen die Personen gewohnlich eine rote 
Scheibe temporalwarts, welche von einem hellen Ring umgeben 
war und gegensinnig den Bewegungen der Lichtquelle ging. Das 
Lichtphanomen und das Druckphosphen deekten sich. Beleuchtete 
ich die temporale Halfte der Sklera,nahmen alle das Druckphosphen 
auf der nasalen Seite wahr, das Lichtphanomen aber temporal. 
Das Druckphosphen ging gegensinnig den Bewegungen der Licht¬ 
quelle, wie auch zu erwarten war, das Lichtphanomen aber gleich- 
sinnig mit den Bewegungen derselben, wie schon oben erwahnt 
wurde. 

Ich wollte bei meinen Versuchspersonen die Grosse des Empfin- 
dungsgebietes fur die rote, grime und blaue Farbe bestimmen. 
Es zeigte sich aber, dass beim Vomehmen meines blauen Glases 
eine Aenderung der Farbe gar nicht empfunden wird, das Licht er- 
scheint rot oder hell, wie es ohne Farbenglas wahrgenommen 
worden ist. Die grime Farbe empfinden manche als gelbes, manche 
als violettes, graues und als helles gewohnliches Licht. Nur das 
Rot wird von alien sehr gut wahrgenommen, was schon Stigler 
konstatiert hat. ^ 

c) Bei dem Fall R. 

23 Jahre alt. Als Kind hat Patient eine schwere Rachitis durchgemacht, 
was hochgradige Difformitaten des Himschadels und Gesichtsschadels 
zur Folge hatte. Im Jahre 1906 wurde der Patient in der Universitatsaugen- 
klinik Zurich untersucht und von Curt Cohen beschrieben [Ein Fall von hoch- 
gradigem Exophthalmus infolge rachitischer Schadelverbildung 1 )]. 

Die Konfiguration der Orbiten und Lage der Bulbi schildert Cohen 
in folgenden Worten: ,,Die knocheme Orbita erweist sich als ungewohnlich 
abgeflacht. Der Augapfel liegt in ihr nicht wie in einer schiitzenden Hiille, 
sondem vielmehr wie auf einem Teller. Die Wolbung des Jochbogens ist 
ausserst gering. Ohne Halt und Stiitze hangen die Bulbi an ihren Strangen 
zum Kopfe heraus. Man ist miihelos imstande. von oben aussen her, durch 
das Oberlid hindurch palpierend. den Bulbus zu umgreifen und die retro- 
bulbaren Stranggebilde zu fiihlen. Bei ausserlicher Betrachtung kann man 
den hochgradigen Exophthalmus. um den es sich hier handelt. nur ahnen, 
denn die hautige Bekleidung der Orbita ist hier sehr reichlich entwickelt 
und deckt vollig die Prominenz. Streift man jedoch, ohne im geringsten Ge- 
wait anzuwenden, die Lider zuriick. so gewahrt man einen Exophthalmus, 
dessen Totalitat dem von Uhthoff abgebildeten nicht nachstehen diirfte: 
Der ganze Bulbus ist dann samt den Tranendriisen luxiert. Dabei handelt 
es sich keineswegs etwa um ein myopisches. zu lang gebautes Auge. Die 
Sehscharfe des Patienten betragt R. tt /eo + 4.0 = 6 / 18 . L. ®/i* + 4 5 = •/,; 
Patient tragt beiderseits + 4,0 D. und ist damit gut korrigiert und zufrieden. 

Der Opticus zeigt rechts ein wenig verwaschene Rander, muss aber 

l ) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
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noch, ebenso wie der linke, als normal bezeichnet werden. Augenhintergrund 
sonst beiderseits ohne Besonderheiten. ‘ 4 —• 

Wurde nun die nasale Bulbushalfte des Patienten diaskleral 
durchleuchtet, so sah er temporalwarts eine runde rote Scheibe; 
reizte man die temporale Halfte, so sah er bei alien Richtungen 
der Lichtstrahlen das Licht temporal und nasal. Das temporale 
Licht, meinte er, sei gelb, nicht scharf begrenzt, das nasale hell, 
in Form einer Sichel. Das Auge war dabei etwas nach innen ge- 
dreht, auch bei maximaler Innenrotation dasselbe Resultat. Dabei 
konnten Punkte weit hinter dem Aequator des Auges gereizt 
werden; bei maximaler Nasalwendung solche, die der peripapillaren 
Gegend schon sehr nahe liegen mussten. Die gerade Fortsetzung 
der Liehtstrahlen hatte bei dieser Durchleuchtung mindestens 
in die Gegend des Ciliarkorpers, wenn nicht der Iris fallen miissen. 

d) Bei Hemianopikern. 

1. Herr F. (Fall aus der Privatpraxis von Herm Doz. Dr. Sidler , dia¬ 
sklerale Untersuchung von Veraguth). 74 Jahre alt. Vor einem halben Jahre 
Hemianopsie mit Ausfall der linden Gesichtsfeldhalften, verschont bleiben- 
der perimakularer Gegend links und etwelcher zentraler Gesichtsfeldein- 
schrankung der normal erhaltenen rechten Gesichtsfeldhalfte (s. Schema). 



Fig. 1. 

Wurde dem Patienten das linke Auge von der nasalen Seite 
her beleuchtet, so wurde das Licht temporal gesehen. Wurde das 
linke Auge von der temporalen Seite beleuchtet, so wurde es eben- 
falls temporal gesehen. Am rechten Auge wurden nasale und 
temporale Beleuchtung temporal projiziert. 

{ 2. Herr B. (Beobachtung vonDr. Veraguth ), 75 Jahre alt. Vor 15 Jahren 
Beginn der Hemianopsie im Anschluss an eine Lues cerebri. Seither Stationar- 
bleiben der L&sion an den Augen und Fehlen aller anderweitigen Him- 
8ymptome. Patient ^ibt an. rechts vom Fixierpunkt noch etwas weniger 
zu sehen, besonders mit dem linken Auge. Links vom Fixierpunkt. aber mit 
beiden Augen nach oben mehr, nach unten weniger ausgedehntes Geeichts- 
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feld zu besitzen. Pupillenreaktion: bei voller Beleuchtung direkt und 
konsensuell prompt© Verkleinerung. 

Bei Beleuchtung rechts vom Patienten her am rechten Auge keine 
Reaktion, am linken Auge sehr schwache Reaktion. Bei Beleuchtung links 
vom Patientbn her beiderseits prompt© Reaktion. 

Diasklerale Durchleuchtung: am rechten Auge temporal 
durchleuchtet: Patient gibt an, er sehe unbestimmte Beleuchtung 
rechts temporal. Nasale Durchleuchtung: Patient gibt an, er sehe 
unbestimmte Beleuchtung rechts temporal. 

Linkes Auge. Temporale Durchleuchtung. Angabe des 
Patienten: ich sehe die Beleuchtung auf der Nasenseite. Nasale 
Durchleuchtung: ich sehe das Licht ebenfalls auf der Nasenseite. 

3. Antonio A. (Fall a us der Universitats-Augenklinik, diasklerale 
Untersuchung von Dr. Veraguth), 70 Jahre alt. Mit 9 Jahren hat Patient 
eine 2 Monate lang dauemde, ihm unbekannte Krankheit durchgemacht. 
Mit 24 Jahren Gonorrhoe und Ulcus (durum ?). Mit 30 Jahren Schadeltrauma, 
gibt mit Beetimmtheit an, er sei aul die rechte, nicht auf die link© Seite ge- 
fallen. Hatte nie Erscheinungen von Encephalorrhagie, nie Aphasie. Ab- 
nahme des Sehens seit einem Jahr. 

Status beiderseits: Nasales Pterygium fast bis zur Mitte gehend. 
Medien klar. Fundus links normal, rechts eine kleine Blutung aussen und 
oben von der Macula. 

Refr. sehr schwer zu be6timmen, ca. 1,0 V. L. •A.. R. */j (. Kein 
zentrales Skotom. Wilbrands Prismenversuch zeigt Ablenkung und Ein- 
stellung. 

Die Pupillen reagieren auf Lichteinfall prompt, das linke Auge reagiert 
deutlicher, wenn das Licht von der temporalen, als wenn es von der nasalen 
Seite einfallt. Am linken Auge konnte man diesen Unterschied nicht fest- 
stellen. 

Patient leidet an einer Hemianopsia dextra (s. Schema). 



Fig. 2. 


Diasklerale Durchleuchtung der temporalen Seite ergibt beider¬ 
seits temporales Aufleuchten, nasale Durchleuchtung beiderseits 
ebenfalls temporales Aufleuchten. 

e) Herr P. (Beobachtung von Veraguth ), 29 JahreTalt, Drechsler, 
erlitt als vierjahriger Knabe ein Trauma. Er soli sich einen^feinen Hammer- 
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stiel zwischen rechtem Bulbas und unterem Orbitalrand in die Augenhohle 
gestossen haben. Der Sehnerv muss dabei partiell direkt oder indirekt 
durch Knochenlasion gelitten haben, denn Patient verlor an dieeem Auge 
das Sehvermogen bis auf eine Insel im Gesichtsfeld, die unter der wage- 
rechten Mittellinie, von ihr ziemlich entfemt, sich hauptsachlieh lateral warts, 
weniger medianwarts ausdehnt. Diese besitzt die Fahigkeit, selbst Farben 
richtig zu erkennen. Der Bulbus blieb merkwiirdigerweise intakt. 

Die Pupillen beider Augen sind rund. Bei direktem Lichteinfall in das 
reohte Auge kann man keine direkte Reaktion an diesem konstatieren, auch 
kerne konsensuelle am anderen Auge; bei Lichteinfall in das linke Auge ver- 
engem sich beide Pupillen sehr prompt. Auf Konvergenz beiderseits gute 
Reaktion. 

Bei diaskleraler Durchleuchtung des gesunden Auges werden 
die normalen Verhaltnisse gefunden, ebenso aber bei diaskleraler 
Durchleuchtung des kranken Auges , bei dem doch nur eine kleine 
Insel des Gesichtsfeldes fiir diapupillare Lichtempfindung furik- 
tionstiichtig geblieben war (s. Schema). 



Fig. 4. 

Gesichtsfeld des rechten Auges, die sehraffierte Insel entspricht der noch 
sehenden Retina, in den iibrigen Teilen ist die Netzhaut blind. 


f. Zu den pathologischen Fallen mochte ich noch einen weiteren hinzu- 
fiigen, den ich zu untersuchen Gelegenheit hatte dank dem Herm Dr. Stoffeh 
Assistenzarzt an der Universitats-Augenklinik der Stadt Zurich, wofiir ich 
ihm meine Erkenntlichkeit ausspreche. 

Fr. B., 62 Jahre alt. Patientin hatte am linken Auge seit Jahren eine 
Solutio retinae, deren Aetiologie unbekannt war. Im Jahre 1909 bekam 
Patientin nach einem kleinen Aerger in der Nacht heftige Schmerzen in dem 
obener wahnten Auge; derReiz war so stark,dassPatientin erbrechen musste. 
In der Augenklinik wurde datnals die Diagnose auf Glaucoma secundarium 
sin. gestellt, welches Folge der Retinaablosung sein sollte. 

Der Status dieses Auges war damals etwa folgender: ciliare Injektion. 
Auge druckempfindlich. Cornea nicht behaucht. Vorderkammer auffallend 
tief, Iris hyperamisch, einzelne hintere Synechien, die auf Homatropin nicht 
reissen. Linse total getriibt, iiberreif, kein rotes Licht. 
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Visus: Lichtschein, Projektion zweifelhaft, Durchleuchtung mit Sachs- 
scher Lampe auf Tumor negativ. 

R. A. reizlos. Visus + 10,0 = cyl. -f- 2,5 = •/*. Colobom der Iris 
nach oben. Gleichmassiger feiner Nachstar ohne Lucke, Fundus normal. 

Vor etwa 15 Jahren wurde Patientin am rechten Auge wegen Star 
operiert. Im Jahre 1909 wurde an dieeem der feine Nachstar diszidiert. 
Das Auge war fast reizlos. Es bestand keine Maculaaffektion, und 
Patientin wurde gebessert entlassen, cL h. mit dem rechten Auge hatte 
sie folgenden Visus: 

+ 10,0 = cyl. + 2,5 = Vie- 

Das linke Auge hatte sich nicht gebessert. 

Im Marz dieses Jahres bemerkte Patientin, class sie mit dem rechten 
Auge weniger sah als zuvor. 

Bei der jetzt vorgenommenen Untersuchung zeigte sich, dass am rechten 
Auge starke SoltUiones retinae vorhanden waren. Sie gingen nach alien 
Seiten, besonders aber nach unten aussen; hier reichten sie bis ins Macula* 
gebiet. 

Visus + 10,0 Fgr. 3 m (exzentrische Fixation, siehe Schema). 



Fig. 2. 

Der Status des linken Auges blieb wie im Jahre 1909. Visus: Licht- 
schein, Projektion nach alien Richtungen etwas mangelhaft, aber temporal- 
warts kaum starker als nasal warts. 

Bei der diaskleralen Durchleuchtung zeigte sich, dass die 
Patientin wie die normalen Versuchspersonen projizierte, d. h. bei 
nasaler Durchleuchtung empfand sie temporal das Licht. Bei 
temporaler Reizung projizierte Patientin mit beiden Augen auch 
temporalwarts. 


C. Besprechung der Ergebnisse. 

Meine Ergebnisse bei Normalen stehen in prinzipieller Ueber- 
einstimmung mit denen von Veraguth, Fick, Scherb-Zenger, 
Orutzner und im Gegensatz zu denjenigen Stiglers . Letzterer hat 
das Phanomen an seinen Versuchspersonen nicht konstatieren 
konnen. Wie gross die Zahl seiner Versuche gewesen ist, gibt er nicht 
an. Die der positiven Resultate diirfte nach miindlichen Angaben 
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Verogvihs, zusammen mit meinen gezahlten und denjenigen der 
anderen Autoren, mehrere Hundert tiberschreiten. Die negativen 
Befunde Stiglers kann ich mir nur durch irgend welche Besonder- 
heiten in der Anwendung der Durchleuchtungstechnik erklaren, die 
allerdings aus der Publikation dieses Autors nicht erkennbar ist. 

Meine eigenen Untersuchungen an Tieraugen haben diejenigen 
Tschermaks, Scherb-Zengers und GriUzners vollauf bestatigt. Ueber- 
dies habe ich konstatieren konnen, was die genannten Autoren 
unter ihren Resultaten nicht anffihren: 

1. verschiedene Besultate dieser physikalischen Veisuche nach 
der Lachtstarke; 

2. Nachweis der Wirkungen bei verschiedener Einfallsrichtung 
der Lichtstrahlen; 

3. Verschiedenheit der Besultate je nach Gebrauch der Auf- 
satzlinse. In Uebereinstimmung mit den anderen Autoren iand ich 
an Tieraugen, dass unter gewissen Bedingungen das diaskleral in 
den Bulbus eintretende Strahlenbiindel die diametral gegenuber- 
liegende Betinapartie fokal beleuchten kann. Dagegen konstatiere 
ich, dass diese fokale Beleuchtung nicht eintritt bei Anwendung 
einer vor der Sklera aufgesetzten Linse. 

In Uebereinstimmung mit Griiizner finde ich, dass selbst bei 
den am leichtesten zu durchleuchtenden Schweinsaugen die Licht- 
intensitat meiner Lampe, mit der ich bei dem Menschen jederzeit 
das Phanomen nachweisen konnte, nicht geniigte, um am Tierauge 
einen parallelen objektiv wahmehmbaren Erfolg bei der Durch- 
leuchtung zu erzielen. 

Wir konstatieren* also in bezug auf die eben erwahnten Experi- 
mente Unterschiede zwischen den Ergebnissen an toten Tieraugen 
und den subjektiven Resultaten am lebenden Menschen, welche 
uns zeigen, dass es nicht gerechtfertigt ist, bindende Schliisse von 
dem einen Experiment auf das andere zu ziehen, da, abgesehen von 
den histologischen und physikalischen Unterschieden zwischen Tier- 
und Menschenaugen, auch die experimentellen Bedingungen bei 
beiden Experimenten nicht die gleichen sein konnen. 

Dagegen war es mir moglich, in bezug auf eine experimentelle 
Variation eine Uebereinstimmung zwischen einem Experiment an 
Tieraugen und einem Befunde am lebenden Menschen festzustellen, 
der schon in der ersten Arbeit fiber dieses Phanomen konstatiert 
worden ist. Es ist die Tatsache, dass Aenderung der Strahlen- 
einfallsrichtung beim Tierauge keine wahmehmbare Aenderung des 
Strahlenganges im Auge mit sich bringt. In Uebereinstimmung 
mit Veraguth habe ich am Menschenauge konstatiert, dass der Licbt- 
eindruck ffir die Versuchsperson keine Stellungsanderung im Baum 
erfahrt, wenn bei diaskleraler Durchleuchtung der Punkt der Ober- 
flache, welcher beleuchtet wird, beibehalten wird, die Einfallsrich¬ 
tung der Strahlen aber aus der radiaren in anderen Richtungen 
variiert. 

Es geht also aus dem eben Gesagten hervor, dass Schliisse aus 
dem Tierexperiment auf das Experiment am lebenden Menschen- 
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auge nur mit wesentlichen Einschrankungen zulassig sind. Als 
frappanten Beweis fiir die Unzulassigkeit der Zusammenstellung 
zwischen dem objektiven Phanomen am Tierauge und dem sub- 
jektiven Phanomen am Menschenauge fiihre ich den oben be- 
schriebenen Fall R. an. Tschermak, Fick, Scherb-Zenger und 
Orutzner glauben mit ihren Experimenten erwiesen zu haben, dass 
bei diaskleraler Durchleuchtung der temporalen Bulbushalfte ein- 
fach die diametral gegeniiberliegende Partie der Retina gereizt 
werde: daher die Verlegung desLichtreizes in das temporale Gesichts- 
feld. Ware dieseErklarung richtig, so miisste also bei einem mensch- 
lichen Auge die Lichterscheinung im temporalen Gesichtsfeld dann 
verschwdnden, wenn die Lichtstrahlen so weit in der hinteren Bulbus¬ 
halfte einfallen wiirden, dass ihre diametrale Verlangerung in die 
blinden Retinateile vorn- in der nasalen Halfte oder gar in die 
hintere Seite der Iris fallen wiirde. Dass dem nicht so ist, beweist 
uns der Fall R., bei dem die Applikation der Lichtstrahlen so nahe 
am Opticus geschehen konnte, dass ihre diametrale Verlangerung. 
wenn nicht geradezu in die Pupille, so doch mindestens in die Iris- 
partie der vorderen Bulbushalfte fallen musste, und dennoch sah 
der Patient genau wie jeder Normale, der.nicht so weit hinten ge¬ 
reizt w r erden kann. nach temporaler Reizung auch im temporalen 
Gesichtsfeld ein Licht. Es mag nicht iiberfliissig sein zu bemerken, 
dass seine beziiglichen Angaben aber durchwegs scharf waren. Er 
hielt spontan Farbenunterschiede auseinander. Seine Antworten 
waren bei Wiederholung der Versuche innerhalb des Intervalles 
von 3 Jahren genau dieselben. Widerspriiche irgend w r elcher Art 
waren in ihnen nie nachzuweisen. 

Wenn also der Versuch an den Bui bis dieses Patienten mit 
normal funktionsfahiger Retina zwdngend beweist, dass die schein- 
bar so einfache Erklarung der anderen Autoren schon bei normalen 
Retinaverhaltnissen nicht stimmen karm, so protestieren gegen 
diese InterpretationsVersuche noch eindringlicher die Ergebnisse der 
Untersuchungen an Hemianopischen. Fall A. und F. zeigen dieselbe 
Verlegung der diaskleralen Lichtreize wie normale. Wenn das 
Gesichtsfeld des Falles F. linksseitig vollige Blindheit erweist, so 
muss also am linken Auge die nasale Retinahalfte, am reehten Auge 
die temporale Retinahalfte keine diapupillaren Lichtempfindungen 
empfangen. Diasklerale Durchleuchtung der temporalen Seite des 
linken Auges muss also, falls die Strahlen gegeniiberliegende Retina- 
partien reizen, hier auf funktionell ausgeschaltete Zellen treffen. 
Wird am selben linken Bulbus die Retina diaskleral auf der nasalen 
Seite getroffen, so miissten auch hier zunachst Netzhautpartien 
unter die Beleuchtung kommen, die fiir die diapupillare Projektion 
zufolge der Krankheit ausser Betracht fallen. Gleiche Ueber- 
legungen sind zu mac hen bei dem Fall A. Diesen beiden Fallen 
ist als noch ratselhafter, resp. als noch weniger mit den rein ana- 
tomischen einfachen Erklarungen der Autoren in Einklang zu 
bringen, der Fall B. entgegenzustellen. 

Seine Gesichtsfelddefekte sind nicht streng hemianopisch. 
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Das Verhalten der Pupillenreaktionea lasst zusammen mit den 
Gesichtsfeldbildem darauf schliessen, dass die Lasion basal lokali- 
siert sein muss in der Gegend des Tractus oder des Chiasma nervi 
optiei. Wir konnen aus dem Gesichtsfeldschema entnehmen, dass 
am linken Auge die temporale Retinahalfte zum grossten Teile 
diapupillar nichts sieht. Lassen wir aber dasLicht durch die tempo- 
rale Sklera hindureh einfallen, so sieht der Patient das Licht in der 
nasalen Gesichtsfeldhalfte, also entgegengesetzt alien Erfahrungen 
an den iibrigen Versuchspersonen nieht im temporalen Gesiehtsfeld, 
sondem in der fiir ihn sonst blinden Gesichtsfeldhalfte. Wird die 
diapupillar sehende nasale Netzhauthalfte der linken Retina dia- 
skleral getroffen, so sieht dieser Patient, wieder entgegen der Er- 
fahrung an alien sonstigen Versuchspersonen, das Aufleuchten nicht 
in der temporalen Gesichtsfeldhalfte, sondern ebenfalls in der fiir 
diapupillares Sehen blinden nasalen Gesichtsfeldhalfte. Ebenso 
einzigartig ist das Verhalten des rechten Bulbus dieses Patienten 
bei diaskleraler Durchleuchtung. Auch dieses Auge sieht dia- 
skleral einfallendes Licht nur in der fiir diapupillar einfallendes 
Licht blinden Gesichtsfeldhalfte. Da dies hier die temporale ist, 
so ware also an diesem Auge Uebereinstimmung mit dem normalen 
Verhalten vorgetauscht. Vor einer solchen Identifikation aber be- 
hiitet uns der Vergleich mit dem linken Auge desselben Patienten. 

Es ist also nicht zu viel behauptet, wenn diese pathologischen 
Falle als Zeugen dafiir angerufen werden, dass das diasklerale 
Phanomen durch die Erklarungsversuche, welche sich auf rein ana- 
tomische Ueberlegungen und physikalische Experimente an Tier- 
augen stiitzen, keineswegs unserem Verstandnis naher gebracht wird. 
Der Fall Frau B. moge noch meine hier aufgestellte Behauptung 
bekraftigen. Bei diaskleraler Reizung projizierte Patientin dasLicht 
mit beiden Augen wie die gesunden Versuchspersonen, obwohl die 
temporale Retinahalfte des rechten Auges ihre nor male Funktion 
eingebiisst hat und das linke Auge diapupillar nur Lichtschein wahr- 
nimmt und mangelhaft projiziert. Vollends ist dies nicht der Fall 
bei dem Pat. P., der nur eine kleine Insel von diapupillar- 
sehender Retina erhalten hat, der aber bei diaskleraler Durch¬ 
leuchtung das Phanomen genau gleich aufweist wie jeder normal 
Sehende. Wie sollte dies moglich sein, wenn, wie die Autoren 
wollen, zum Zustandekommen des temporalen Aufleuchtens bei 
temporaler diaskleraler Reizung ein Durchziehen von Strahlen- 
biindeln auf die gesunde nasale Retina Vorbedingung sein miisste ? 

Die pathologischen Falle beweisen zur Evidenz, dass zum Zu¬ 
standekommen des diaskleralen Phanomens normale Funktion des 
ganzen Retinabechers nicht notwendig ist. Es kann also die Ent- 
stehung der temporalen Lichtempfindung am normalen Auge 
unmoglich nur mit den anatomischen Verhaltnissen der Retina 
erklart werden. Worauf das Phanomen zuriickzufiihren sei, ist 
eine noch offene Frage, deren Beantwortung nicht in den Rahmen 
dieser Arbeit gehort. Zu ihrer Losung waren noch Untersuchungen 
an Fallen notwendig, die noch weitere pathologischen Variationen 
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der Untersuchungsbedingungen bieten. Solche stehen aber mir 
zurzeit nicht zur Verfiigung. 

D. Zusammenfassung. 

1. Meine Nachuntersuchungen an 100 Bulbis normaler Per- 
sonen bestatigen die Tatsache des von Veraguth beschriebenen 
diaskleralen Phanomens. Die Stiglerschen negativen Befunde 
konnen angesichts der erdriickenden Zahlen der positiven Er- 
gebnisse nur durch irgend eine wesentliche Veranderung in der 
Durchleuchtungstechnik erklart werden; 

2. die Erklarungen des Phanomens, welche auf die anatomi- 
schen Verhaltnisse der Retina im menschlichen Auge sich berufen 
(Tschermak, Fick, Scherb-Zenger, Griitzner), geniigen nicht; 

3. die Herbeiziehung physikalischer Experimente an ausge- 
schnittenen Tieraugen zur Erklarung des subjektiven Phanomens 
am Menschenauge ist unzulassig; 

4. Beweis gegen die rein anatomischen Erklarungen des 
Phanomens, wonach das temporale Aufleuchten bei temporaler 
diaskleraler Durchleuchtung durch Reizung diametral gegeniiber- 
liegender Teile zustande kame, bietet der Fall des Rachitikers R., 
bei dem die diasklerale temporale Reizung so weit hinten vor sich 
gehen kann, dass die diametrale Fortsetzung des Strahlenganges 
in retinalose Teile des Bulbus fallt. 

5. Beweise aus dem Gebiet pathologischer Verhaltnisse in den 
Bahnen der Lichtempfindungen gegen die rein anatomische Er¬ 
klarung des diaskleralen Phanomens bieten alle Falle von retro- 
bulbarer, hemianopischer oder anderweitiger partieller Retina- 
ausschaltung, bei denen selbst dann das diasklerale Phanomen wie 
beim Normalen besteht, wenn die diametral durch das Auge 
ziehenden Strahlen auf eine Retinapartie treffen, welche fur 
diapupillar einfallendes Licht blind ist. 

6. Der rein anatomischen Erklarung des diaskleralen Projek- 
tionsphanomens wird eine biologische entgegengestellt werden 
miissen, deren Basis aber durch die bisherigen Befunde noch nicht 
geniigend ausgebaut ist. 

An dieser Stelle erlaube ich mir, Herm Privatdozenten 
Dr. O. Veraguth fur die Anregung zu dieser Arbeit und freundliche 
Unterstiitzung bei Ausfiihrung derselben meinen besten Dank aus- 
zudriicken. 
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Ueber Neurosen naeh Blitzschlag. 

Von 

Stabsarzt Dr. K. KRAUSE 

in Berlin. 


Ueber Nervenkrankheiten infolge von Blitzschlagen liegen Be- 
obachtungen in nicht geringer Zahl vor. Vermehrt haben sich unsere 
Kenntnisse fiber die Erscheinungen, die starke elektrische Ent- 
lagungen am Nervensystem hinterlassen, durch die in den 
letzten 2 Jahrzehnten immer haufiger werdenden Falle von Ver- 
unglfickung durch industrielle elektrische Starkstrome. Die 
klinischen Erfahrungen haben gezeigt, dass beide Formen von 
Elektrizitat, die technische wie die atmospharische, sich in ihrer 
Wirkung auf den menscblichen Korper und speziell das Nerven¬ 
system nicht unterscheiden, und die Ergebnisse des Experiments 
stehen damit in Einklang. 

Die unmittelbaren Krankheitserscheinungen, welche Blitz¬ 
schlag oder Starkstrom auf nervosem bezw. psychischem Gebiet 
zur Folge haben, sind in erster Linie Bewusstseinsstorungen, von 
leichter Trfibung des Sensoriums bis zu schwerem Koma mit 
commotio cerebri-ahnlichen Symptomen (Pulsverlangsamung, Er- 
brechen etc.); oft sind sie von vortibergehender deliranter Auf- 
regung begleitet. Nur wenn der Blitz bezw. der Starkstrom peri- 
phere Teile des Korpers trifft, bleibt die Bewusstseinsstorung aus. 
Eine haufige direkte Folge der Blitz- bezw. Starkstromeinwirkung 
sind Lahmungen in der Form von Monoplegien (Facialis, Extremi- 
taten), Hemiplegien, Paraplegien oder Triplegien, stets verbunden 
mit eensiblen Storungen. Auch Blasen- und Mastdarmlahmungen 
sind beobachtet. Sensible Lahmungen kommen auch isoliert vor. 
Endlich sind lokale vasomotorische Storungen, Kalte, Cyanose, 
Oedeme von Korperteilen beschrieben. Nicht selten verbinden sich 
die Lahmungen mit tonischen und klonischen Muskelkrampfen. 
Nach Schwinden der Bewusstseinsstorung bestehen fast stets Klagen 
fiber Kopfschmerzen, oft fiber reissende Schmerzen im Korper. 

Der Getroffene erholt sich entweder nach kurzer Zeit oder es 
bleiben chronische nervose Krankheitszustande zurtick. Es gibt 
Lahmungen, die persistiren. Kopfschmerzen, hartnackige Schlaf- 
losigkeit, allgemeine Muskelschwache, Schwindelanfalle, Angst- 
geffihle konnen als dauernde Folgen bestehen bleiben. Zurfick- 
getretene Lahmungserscheinungen konnen wieder auftreten; zum 
Teil sind psychische Erregungen, zum Teil atmospharische Ein- 
fltisse (Gewitter) als Ursachen angeffihrt, in anderen Fallen war 
eine Ursache nicht erkennbar. Derartige Lahmungen verbinden 
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sich meist mit anderen Erscheinungen hysterischer Art. Auch 
epileptiforme Anfalle kommen in Kombination mit anderen 
nervosen Erscheinungen vor. Nicht selten schliessen sich derartige 
chronische nervose Erkrankungen, die Symptomenbildern der 
traumatischen Neurasthenie oder der traumatischen Hysterie oder 
Mischformen beider entSprechen (Keraunoneurosen — Oppenheim ), 
eng an das elektrische Trauma an. sie konnen sich aber auch erst 
nach Tagen und Wochen ausbilden. Auch Geisteskrankheiten 
konnen noch nach Wochen auftreten (Jellinek u. A.). In einigen 
Fallen sind bis zu volliger Verblodung fortschreitende Geistes- 
storungen beobachtet ( Eulenburg , Jellinek ). Sehstorungen mit und 
ohne Opticusatrophie und nervose Horstorungen sind vereinzelt 
nachgewiesen. 

Es konnen sich hiernach als Folge eines elektrischen Traumas 
die verschiedenartigsten psychischen und nervosen Symptomen- 
bilder entwickeln. Einige Mitteilungen lassen kaum einen Zweifel 
daran, dass grobere materielle Veranderungen den berichteten 
Krankheitserscheinungen zugrunde liegen mussten. Ich fiihre 
einen Fall v. Limbecks an, in dem eine to tale Lahmung der rechten 
Korperhalfte mit Beteiligung des Facialis und Hypoglossus der 
gleichen Seite und mit motorischer Aphasie nach einem Blitzsehlag 
dauernd zuriickblieb. Einen ahnlichen Fall beschrieb Eulenburg. 
Mit diesen Beobachtungen stimmt iiberein, dass gelegentlich 
Zerreissungen und Blutungen innerer Organe bei Blitzgetoteten 
durch die Obduktion nachgewiesen sind, wahrend meist allerdings 
der Leichenbefund an den inneren Organen negativ ist. In Fallen von 
Nothnagel und Hoche kam es zu Muskelatrophien (Hand, Schulter- 
muskeln) mit Veranderung der elektrischen Erregbarkeit und 
Sensibilitatsstorungen, die auf neuritische Prozesse hinwiesen. 
Besonders interessant ist in beiden Fallen die Kombination dieser 
Erscheinungen einer organischen Nervenlasion mit funktioneUen 
(hysterischen) Symptomen. In einem Falle Hecks fand sich ein als 
hysterisch anzusprechendes Symptomenbild verbunden mit Neu¬ 
ritis optica. 

In der grossen Mehrzahl der Falle werden derartige deutliche 
Zeichen einer materiellen Nervenlasion vermisst, die Storungen 
werden daher fast allgemein als junktioneUe angesprochen. Dieser 
Begriff des FunktioneUen wirfd sowohl auf die direkten Folgen d^er 
Blitzwirkung als auch auf die chronischen nervosen Krankheits - 
zustande , die sich allmahlich im Gefolge des Blitzschlags entwickeln, 
angewandt. Ganz besonders hat die Autoritat Charcots zur Be- 
festigung dieser Auffassung beigetragen. Charcot unterscheidet die 
direkt durch den Blitz verursachten Lahmungen von den spater 
entstehenden. Fur die ersteren ist nach ihm typisch, dass sie in dem 
Moment, in dem der Schlag erfolgt, bezw. nach dem Erwachen, 
wenn Bewusstlosigkeit bestand, in voller Ausbildung vorhanden 
sind, dass sie sich in der Folge nicht verschlimmern und spatestens 
nach einigen Monaten abnehmen und schwinden. Sie entsprechen, 
wie Charcot ausfuhrt, den durch Nothnagel , Kragenbott , Troostvik 
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und Deschambres experimentell durch elektrische Entladungen er- 
zeugten sensiblen und motorischen Lahmungen. Oft schliesst sich 
aber friiher oder spater an diese Lahmungserseheinungen die 
Hysteric an, wie Charcot an Fallen nachweist, in denen ein aus- 
gesprochen hysterischer Symptomenkomplex vorhanden war. Die 
urspriingliche Lahmung geht in die hysterische iiber, oder vielmehr 
die hysterische Lahmung superponiert sich oder substituiert sich 
der urspriinglichen auf autosuggestivem Wege. Diese Anschauung 
Charcots entsprieht seiner bekannten Lehre von der ausschliesslich 
psychischen Entstehung hysterischer Krankheitserscheinungen. 
Nach ihm ist die bald blitzartig im Moment der Verletzung, bald 
schleichend sich entwickelnde Vorstellung, die traumatische 
Suggestion , die wesentliche Ursache der traumatischen Hysterie. 

Neuere Untersuchungen sind geeignet, die von Nothnagel schon 
vor langen Jahren ausgesprochene und in derLiteratur bis in die 
neueste Zeit festgehaltene Ansicht von dem funktionellen 
Charakter der durch starke elektrische Entladungen erzeugten 
Lahmungen zu erschiittern. Jellinek fand bei der histologischen 
Untersuchung des Riickenmarks und der Nervenstamme auf 
elektrischem Wege gelahmter Kaninchen frische Degenerations- 
prozesse an Nervenzellen und Nervenstammen und sekundare 
Degenerationsprozesse im Ruckenmark bei langerem Leben der 
Tiere. Er fand ferner bei vom Blitze bezw. industriellen Stark- 
stromen getoteten Menschen bei normalem makroskopischen Be- 
fund mikroskopisch sichtbare Blutaustritte im Gehirn und Riicken- 
mark mit Zellenzertriimmerungen und feinere Veranderungen an 
Ganglienzellen und Nervenfasern auch in von Blutungen freien 
Teilen des Gehirns und Riickenmarks. Corrado beschrieb aus- 
fuhrlich feinere Veranderungen an den Ganglienzellen der Gross- 
himrinde bei Hunden, die durch Einwirkung elektrischer Strome 
getotet waren. 

Diese Befunde scheinen dafiir zu sprechen, dass sowohl in den 
todlich verlaufenden Fallen von Blitzschlag, in denen die Autopsie 
ein negatives Resultat hat, als auch in den Fallen, in denen der Tod 
nicht eintritt und ein nervoses Krankheitsbild sich entwickelt, das 
nicht auf grobe anatomische Veranderungen zuriickgefiihrt werden 
kann, histologische Veranderungen feinerer Art zu grunde liegen. 
Die kausalen Beziehungen zwischen Blitzschlag und den Ver¬ 
anderungen im Zentralnervensystem stellt sich Jellinek in der Weise 
vor, dass durch den elektrischen Strom Ganglienzellen, Nerven- 
fasem und feine Gefassverzweigungen eine Massenverschiebung, 
vielleicht auch eine Volumsveranderung, eine Deformation erleiden. 
Je nach der Schwere dieser Lasionen, je nachdem sie reparabel sind 
oder nicht, kommt es zu leichten voriibergehenden Funktions- 
storungen oder zu ernster Gesundheitsstorung, zum Tode. Aehnlich 
nimmt Kratter beim Tod durch Elektrizitat molekulare Ver¬ 
anderungen der Ganglienzellen an, wobei er mit Jellinek und 
Corrado der Ansicht ist, dass eine chemische und eine mechanische 
Wirkung konkurrieren. 
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Nahe Beziehungen zu dieser Ansicht Jellineks lasst die Auf- 
fassung Oppenheims von dem Wesen der traumatiachen Neurosen, 
die bekanntlich von der Charcots abweicht, erkennen, namentiich 
hinsichtlich der Falle, denen eine Commotio zugrunde liegt. 
Oppenheim sieht die traumatischen Neurosen als Folge einer 
psychischen und physischen Erschiitterung an. Beide wirken nach 
ihm vomehmlich auf das Grosshirn und rufen molekuiare Ver¬ 
anderungen in den hochsten psychischen, den motorischen, 
sensorischen und sensiblen Zentren hervor. Unter Hinweis auf die 
von einer Reihe von Untersuchern gefundenen histopathologischen 
Veranderungen an den Gefassen und der Nervensubstanz, die nach 
Commotio cerebri et medullae spinalis beschrieben sind, neigt er 
dazu, feinere materielle Veranderungen als Grundlage derjenigen 
Erscheinungen der traumatischen Neurosen, die nicht psychogener 
Natur sind (Kopfschmerz, Schwindel, Ohnmachten), vorauszu- 
setzen. Insbesondere nimmt er an, „dass den schweren Funktions- 
storungen, wie sie durch Blitzschlag und Starkstrom hervorgerufen 
werden, materielle Prozesse zugrunde liegen“. Er berichtet aus 
eigener Erfahrung, dass gerade bei den durch Blitzschlag hervor- 
gerufenen Lahmungszustanden sich mit den Erscheinungen der 
funktionellen Neurose Zeichen der materiellen Nervenlasion 
verbinden. 

Alle diese Erorterungen fiihren zu dem Schluss, dass wir nicht 
berechtigt sind, bei der Auflosung von Symptomenbildern der 
traumatischen Neurosen infolge von Hirnerschiitterungen, Blitz- 
schlagen und Starkstromen von einem Gegensatz zwischen 
,,organisch“ und „funktionell“ auszugehen. Gerade die nervosen 
Folgen von Blitzschlagen erinnern uns daran, dass wir uns stets 
des wahren Sinnes des Begriffs ,,funktionell“ bewusst bleiben 
miissen, namlich, dass wir fiir die so bezeichneten Storungen mit 
unseren bisherigen Hiilfsmitteln nicht imstande sind, materielle 
Veranderungen verantwortlich zu machen. Wenn man sich die 
ganze Reihe der Krankheitszustande des Nervensystems vergegen- 
wartigt, die der Blitz erzeugen kann, von leichten neurasthenischen, 
hysteroneurasthenischen und hysterischen Zustanden bis zu 
organischen Lahmungen und Verblodungsprozessen, denen die 
ganze Skala der gewohnlichen traumatischen Neurosen bis zu den 
traumatischen Psychosen parallel lauft, so wird man Hoche zu- 
stimmen miissen, der es fiir unwahrscheinlich erklart, dass in der 
Form der elektrischen nervosen Schadigung zwischen den schweren 
todlichen Verletzungen und der Funktionsstorung ,,nur durch die 
Vorstellung“ gar keine Mittelglieder bestehen sollten. 

D^e Bedeutung des psychischen Faktors in der Genese 
bysterischer und neurasthenischer Krankheitsbilder nach Unfallen 
wird durch solche Erorterungen nicht beriihrt, sie steht so fest und 
ist so allgemein bekannt, dass es sich eriibrigt, darauf naher ein- 
zugehen. Es geniige, daran zu erinnern, dass Unfallsneurosen durch 
Schreck und Ang. t ohne jegliche mechanische La non, hysterische 
Krankheitszustande infolge des Schrecks beim Wahrnehmen von 
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Blitzerscheinungen und Blitzkatastrophen, ohne dass der Blitz 
den Betreffenden getroffen haben kann, ausgelost werden konnen. 
In diesen Fallen diirfen wir wohl mit Oppenheim molekulare Ver- 
anderungen der funktionstragenden nervosen Elemente durch die 
Affekterschiitterung annehmen. Andererseits ist gerade bei den 
Zustanden, von denen wir reden, nur zu oft in einseitiger Weise 
das psychogene Moment in den Vordergrund gestellt worden. 

Hierauf hingewiesen zu haben, ist das Verdienst Hoches. Er 
zeigt, dass die Erkldrung der Entstehung der nach elektrischen Ent- 
ladungen auftretenden Neurosen durch Schreck und die an den 
UngliicksfaU rich anscMiessenden Vorstettungen fur vide Faille nicht 
geniigt. Eine Schreckwirkung kann bei der Mehrzahl der vom Blitz 
Getroffenen nach Hoche gar nicht in Frage kommen. Mit Ausnahme 
derFalle,in denen nurExtremitaten getroffen werden, trittBewusst- 
losigkeit ein, ehe der Vorgang des Blitzes (Licht und Schall) wahr- 
genommen wird. Die Kranken konnen aus der Bewusstlosigkeit 
mit sensiblen und motorischen (funktionellen) Labmungen erwachen. 
Auch eine Anzahl von Fallen von Verungliickung durch industrielle 
Elektrizitat ereignet sich, ohne dass Schreck dabei eintreten kann. 
Indem Hoche die erwahnten sensiblen und motorischen Storungen 
als hysterisch auffasst, sagt er: ,,Wir miisseu hierbei annehmen, 
dass die ihrem Wesen nach noch unbekannte zentrale hysterische 
Funktionsart ebenaowohl auf psychischem Wege wie von der materidlen 
Seite her ausgelost werden kann .“ Hoche geht bei dieser Annahme 
von der Voraussetzung aus, dass ein Parallelismus zwischen 
materiellen und psychischen Prozessen besteht, einem theoretischen 
Postulat der modernen Hirnphysiologie und Psychologic. 

Auf demselben Grunde fussend sieht Binswanger in einer eigen- 
artigen Storung der gesetzmassigen Wechselbeziehungen zwischen 
zuateriellen Rindenprozessen und psychischen Vorgangen. das 
Wesen der hysterischen Veranderung. Bei der Entstehung der 
traumatisohen Hysterie wirken nach Binswanger eine psychische 
Komponente, die Affekterschiitterung bezw. suggestiv wirkende 
Vorstellungen, und eine physische, die Molekularerschiitterung des 
Zentralnervensystems, zusammen oder es lost der psychische 
Faktor allein bei Pradisponierten die Hysterie aus. Fur Bins¬ 
wanger ist es fraglich, ob die Commotio ohne Hinzutreten der 
psychischen Komponente allein die ausgepragten Krankheitsbilder 
der Hysterie bedingen kann. Nach den Ausfiihrungen Hoches 
miissten wir diese Moglichkeit anerkennen. 

Die vorausgegangenen Betrachtungen zeigen, dass die Blitz- 
neurosen Probleme in pathogenetischer Beziehung aufgeben, deren 
Losung ganz erhebliche Schwierigkeiten bietet, und dass diese Falle 
eine aufmerksame Beobachtung verdienen. Aus diesem Grunde 
hielt ich den nacbfolgenden Fall fiir mitteilenswert. 

Am 12. VI. 1910 gegen %8 Uhr abends suchten wahrend einee heftigen 
Gewitters etwa 60 Personen Schutz unter Baumen am Rande einee Friedhofs, 
welcher von einem Bretterzaun umgeben war. Dieser war oben mit Stachel- 
draht versehen. zu seiner Stiitze waren streckenweise eiseme Trager ein- 
gerammt. In diesen Zaun schlug der Blitz ein, der 6 Personen, die dicht 
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am Zaun standen. sofort totete. Etwa 20 Personen, die nicht todlich getroffen 
wurden, standen, soweit zu ermitteln, in einiger Entfemung. Von ihnen 
waren die meisten bewusstlos, zum Teil ohne Puls und Atmung. Ein hinzu- 
gekommener Sanitatsfeldwebel imd ein Heilgehiilfe verwandten ihre Miihe 
auf deren Wiederbelebung. Die meisten der nicht vom Blitz getroffenen 
Teilnehmer der Katastrophe waren durch den Schreck derart gelahmt, dass 
sie zunachst zur Hiilfeleistung nicht fahig waren. 

Bei dem Patienten, von dem ich berichte, einem 20jahrigen Soldaten. 
kehrten erst nach V 4 stiindiger kiinstlicher Atmimg Atmimg und Pulsschlag 
zuriick. Er wurde dann gegen V 2 9 Uhr noch in leicht benommenem Zustand 
ins Rudolf-Virchow’-Krankenhaus eingeliefert. Bei der Aufnahme war er 
zeitlich und ortlich nicht orientiert, klagte iiber heftige Kopf- und Waden- 
schmorzen und reagierte auf Anrufen ausreichend. Er erinnerte sich, dass 
ein Gewitter aufzog, an den Unfall selbst aber nicht. Am Hinterkopf waren 
an einer 8 cm langen und 4 cm breiten Stelle die Haare versengt, die Haut 
war dort gerotet. Am rechten Unterarm fanden sich mehrere kreisrunde 
erbsgrosseBlasen. Lahmungen bestanden nicht. Pat. erhieltTinct. valerianae, 
heissen Kaffee, eine Eisblase auf den Kopf. In der Nacht schlief er ruhig. 

Am 13. VI. war das Sensorium frei. Pat. klagte iiber Hinterkopf- 
schmerzen und Nackenschmerzen. Temperatur 37,2° morgens, 37.8° abends. 
Patellarreflexe vorhanden. Leichte Parese des linken oberen und imteren 
Facialis. 14. VI. Albumen 0, Temperatur 36,8°. 

Am 15. VI. Ueberfiihrung ins Garnisonlazarett I. Bei der Aufnahme: 
Keine Motilitatsstorung. Sensibilitat im rechten Arm und rechten Bein fur 
Beriihrung und Schmerz herabgesetzt. Knie-, Achilles- imd Fusssohienreflex 
rechts deutlich herabgesetzt. Gesicht, Gehor, Geruch normal, Augenhinter- 
grund normal. Am rechten Trommelfell in der Nahe des kurzen Hammer- 
fortsatzes und im hinteren Quadranten je eine punktformige Blutung. Pat. 
gibt an, dass er sich nur noch erinnere, dass er, als das Gewitter in Gang kam, 
init seinem (getoteten) Kameraden iiber das Feld lief, um sich vor dem Regen 
zu schiitzen unter den Baumen. Dass er in die Nahe des Zaunes gelangte. 
ist ihm nicht er inner lich. Seine Erinnerung beginnt angeblich erst wieder 
am 14. VI. morgens im Rrankenhause. Er erfuhr dann, was sich ereignet hatte. 
17.VI. Keine Differenz derKniephanomene, keine Differenz der groben Kraft 
der Extremitaten. Heftige Kopfschmerzen in der rechten Gesichtshalfte. 
26. VI. Beschwerdefrei. Steht auf. Dem Pat. wie seiner Umgebung fallt erst 
jetzt eine Schwdche dee rechten Be ins auf, das nachgeschleift wird. 

1. VII. Die Parese des rechten Beins fiat zugenommen. Status : Pat. 
gibt an, aus gesunder Familie zu stammen. Er will, abgesehen von Blind- 
darmentziindung im vorigen Jahre, nicht krank, insbesondere nicht im ge- 
ringsten nervos gewesen zu sein. Klagen: Kopfschmerzen iiber dem linken 
Auge und Ohr, Schwache des rechten Beins. Pat. ist etwas reizbarer. depri- 
mierter Stimmung, zeigt aber sonst nicht die geringsten psvchischen 
Anomalien. Intelligenz, Gedachtni9, Merkfahigkeit intakt. Retrograde 
Amnesie wie friiher. Schadel nicht klopfempfindlich. Trigerninusaustritte 
nicht schmerzhaft. Pupillen mittelweit, gleichweit, Reaktionen prompt und 
ausgiebig. Augenbewegungen frei. Facialis,Zunge, Gaumensegel symmetrisch. 
Kein Tremor, keine Ataxie, kein Romberg. Ankonaussehnenreflex lebhaft, 
gleich. Kniephanomen gesteigert, gleich, kein Patel la rklonus. Achillesselmen- 
reflex gesteigert, gleich, klonisches Nachzittern, kein Babinski. Fusssohlen- 
reflexe fehlen. Grobe Kraft des rechten Arms etwas herabgesetzt (27. 26, 
26, 24 gegen 34, 31, 28, 26 links. —- Pat. ist Rechtser). Grobe Kraft dee 
rechten Beins sehr deutlich herabgesetzt. Das emporgehobene reehte Bein 
zittert und fallt dann wieder. K. H. V. ohne Ataxie. Keine Veranderimgen 
der elektrischen Erregbarkeit. Bauchdeckenreflex rechtsJinks. Cremaster- 
reflex rechts +, links 0. Keine Druckpunkte, keine Druckempfindlichkeit 
der grossen Nervenstamme. Sensibilitat: Reehte Korperhalfte hypalgetisch , 
scharf durch die Mitelllinie abgegrenzt. Am rechten Fuss fast voUige Andsihesie 
und Analgesie , beides nach oben abnehmend bis zum Kniegelenk. Reehte 
Hand hypasthetisch imd starker als die reehte Korperhalfte im allgemeinen 
hypalgetisch; allmahliche Abnahme der Storung nach oben hin bis zum 
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Ellbogengelenk. Lagegefiihl intakt. Gesichtsfeld beiderseits konzentrisch 
eingeengt fiir Weiss und fur Farben. Gehor normal, Sprache normal. 

Der Zustand besserte sich im Laufe des Juli nicht. Dann aber gelang 
es Oberstabsarzt Butteraack schnell, durch methodische Uebungen das rechte 
Bein wieder gebrauchsfahig zu machen. Er Hess Sprung© abwechselnd mit 
beiden Beinen, mit dem linken und mit dem rechten ausfiihren. Am 29. VII. 
sprang Pat. 2 m mit beiden Beinen, 1.50 m mit dem linken, 1 m mit dem 
rechten. am 3. VIII. 1.60 m mit dem linken. 1.70 m mit dem rechten. Die 
SansibiUtatsstorungen gingen gleichzeitig zuriick. Eine Badekur brachte 
weitere Besserung. indessen bestand noch objektiv im Oktober eine leichte 
Herabsetzung der groben Kraft des rechten Beins; der Umfang des rechten 
Ober- und Unterschenkels war 1 cm geringer als links. Ich selbst habe den 
Pat., der hauslicher Verhaltnisse halber vom Militar entlassen wurde, seit 
August nicht mehr gesehen. 

Fassen wir die Beobachtungen kurz zusammen. Bei einem bis- 
her gesunden, sehr kraftigen jungen Mann, der vom Blitz getroffen 
wird, zeigt sich nach dem Schwinden der zuerst eingetretenen 
Bewusstlosigkeit eine Parese des linken Facialis in alien Zweigen, 
2 Tage darauf wird eine leichte Herabsetzung der Beriihrungs- und 
Schmerzempfindlichkeit am rechten Arm und recbten Bein 
konstatiert und eine Abschwachung des rechten Patellarsebnen-* 
Achillessehnen- und Fusssohlenreflexes. Wie weit kortikafe, 
infrakortikale oder spinale Zentren oder endlich periphere Nerven- 
bahnen an den Stbrungen im einzelnen beteiligt waren, lasst sich, 
da alle durch die Blitzentladung betroffen sein konnten, nicht be- 
stimmen. Bemerkenswert ist die rechtsseitige Reflexabschwachung. 
Einseitiger Verlust der Sehnenreflexe, beiderseitige Aufhebung der- 
selben, einseitige und beiderseitige Steigerung mit Klonus von 
wochenlanger Dauer sind in der Literatur mehrfach erwahnt. 
Kurz, die verschiedenartigsten Storungen des Reflexbogens durch 
dynamische oder materielle Lasion von Nervenzellen oder Nerven- 
fasern kommen vor. 

Wahrend die Reflexstorungen und andere Erscheinungen 
(Kopfschmerzen, Nackenschmerzen) zuriickgehen, treten im Ver- 
lauf einer Woche ganz allmahlich motorische Storungen im Sinne 
einer rechtsseitigen Hemiparese ohne Beteiligung der Zunge und 
des Facialis zu den sensiblen, gleichzeitig werden die sensiblen 
Storungen deutlicher und ausgebreiteter und zeigen den Charakter 
einer scharf durch die Mittellinie begrenzten Hemihypalge^ie mit 
Hypasthesie und starkerer Hypalgesie bezw. Anasthesie und 
Analgesie der distalen Extremitatenabschnitte. Ist auch nicht ge- 
rade die scharfe segmentale Begrenzung der Sensibilitatsstorimgen 
an Hand und Fuss vorhanden, so werden wir doch bei dem streng 
halbseitigen Charakter der sensiblen Gesamtstorung und der Art 
der beiderseitigen Gesichtsfeldbeschrankung nicht umhin konnen, 
diese Kxankheitserscheinungen als hysterische anzusprechen. 

Auch bei unserem Patienten erhebt sich die schwierige Frage, 
welchen Anted die psychische Komponente und welchen die 
physische, die Schadigung des molukularen Zusammenhangs oder 
gar der geweblichen Struktur und des Chemismus der Nerven- 
elemente durch das elektrische Trauma an den hysterischen Er- 
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scheinungen hatte. Wir konnen zunach'st feststellen, dass in diesem 
Falle der allgemein als die wesentliche Ursache einer traumatischen 
Neurose angesehene Schreck im Moment des Unfalles nickt ein- 
geurirkt haben kann. Der Patient fiel sofort bewusstlos hin, ohne 
von dem Schlag, der Lichterscheinung, dem Donner etwas wahr- 
zunebmen. Von spater auftauchenden „Begehrungsvorstellungen“, 
denen bekanntlich von manchen Autoren eine erheblicbe ursachliche 
Bedeutung fiir das Zustandekommen einer traumatischen Neurose 
beigemessen wird, kann, da eine Dienstbeschadigung nicht vorlag, 
nicht wohl die Rede sein. Fiir eine neuropathische Veranlagung 
liegen nicht die geringsten Anhaltspunkte vor. Somit bleiben als 
psychische Faktoren zu beriicksichtigen die traumatische Suggestion 
im Sinne Charcots, d. h. der an die durch direkte Blitzwirkung 
hervorgerufenen Gefiihlsstorungen bezw. das Lahmungsgefiihl an- 
kniipfende und zu der Vorstellung von der motorischen Unfahigkeit 
der rechten Korperhalfte fiihrende suggestive Vorgang, der gemiit- 
liche Eindruck der spater dem Patienten bekannt gewordenen 
Katastrophe und Sorgen fiir die Wiederherstellung der Gesundbeit. 
Die Moglichkeit, dass derartige rein psychische Momente auf die 
Entstehung der als hysterisch anzusprechenden Krankheitser- 
scheinungen von Einfluss gewesen sein konnten, ist nicht zu leugnen. 
Aber es lasst sich nicht verkennen, dass diese Erklarung nicht recht 
ausreichen will, da der eigentliche emotionelle Shock beim Hergang 
des Traumas, den Binsivanger und Oppenheim fiir die Entstehung 
einer traumatischen Hysterie bezw. einer traumatischen Neurose 
in erster Linie verantwortlich machen, fehlt. Auf festerem Boden 
stehen wir, wenn wir die physische Schadigung, die das Nerven- 
system durch den Blitzschlag erlitten hat, als ursachliches Moment 
betrachten. Ich beziehe mich auf die oben wiedergegeben Er- 
gebnisse der Untersucbungen von Jellinek und seine daran ge- 
kniipften Schlussfolgerungen und auf die Ausfiibrungen Hoches. 
Nach den letzteren scheint mir sogar die Berechtigung gegeben, zur 
Erklarung des Krankheitsbildes in unserem Falle ohne die psychische 
Komponente auszukomwen. Die allmahliche Entstehung derjenigen 
Krankheitserscheinungen, die wir symptomatologisch als hysterisch 
ansprechen miissen, ist, wie ich meine, kein Gegengrund. Finden 
wir doch ein solches und zwar viel langeres Latenzstadium nicht 
nur bei traumatischen Neurosen nacb Commotio cerebri, sondern 
auch nicht selten bei der traumatischen Demenz, die auf materielle 
Veranderungen infolge der Commotio hinweist, speziell aber auch 
bei den Verblodungszustanden infolge von Starkstromwirkung auf 
das Gehirn. Auch hier funktionieren die geschadigten Nerven- 
elemente zuerst noch, und erst allmahlioh wird die Schwere die 
Schadigung durch die mehr und mehr versagende Funktion offen- 
kundig. Es warehiernach widersinnig, hinsichtlich der „funktionellen“ 
traumatischen bezw. elektrogenen Nervenerkrankungen bestreiten 
zu wollen, dass die Folgen der physischen Erschiitterung sich erst 
nach und nach in zunehmenden Storungen der Funktion bei 
Inanspruchnabme der Leistungen des Nervensystems manifestieren 
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konnen. Wenn man auf die Erklarung der spater aufgetretenen 
motorischen Lahmungen, der sensiblen und sensorischen Storungen 
als psychogen in unserem Falle sich versteifen wiirde, so wiirde es 
doch nur unter dem Einfluss der dogmatischen Anschauung ge- 
schehen, dass alle hysterischen Phanomene psychogen sind. Dass 
man aber mit der Auffassung, dass die hysterischen Erscheinungen 
ausnahmslos aus psychischen Vorganegnentstehen, nicht auskommt, 
hat Binswanger auf Grund tiefgriindiger Studien eingehend dar- 
getan in seinem Lehrbuch der Hysterie, auf das ich verweise, um 
nicht zu ausfuhrlich zu werden. 

Wie wir sahen, ist es in unserem Falle gelungen, durch suggestive 
Beeinflussung und durch Uebung die Lahmungserscheinungen 
schnell grosstenteils zu beseitigen. Damit ist die Berechtigung, sie 
als hysterisch anzusprechen, voll erwiesen. Auch Hoche, der, wie 
oben wiedergegeben, auf Grund der durch Blitzschlag und elek- 
trische Entladung verursachten hysterischen Storungen annimmt, 
dass die hysterische Funktionsart auch von der materiellen Seite 
her ausgelost werden konne, sieht einen Beweis der hysterischen 
Natur der so erzeugten Stonmgen darin, „dass sie jederzeit zur 
Norm zuriickgehen konnen, und dass sie der Suggestion zuganglich 
sind Es zeigt also auch unser Fall, dass es moglich ist, von der 
psychischen Seite her die Funktion der Bindenzentren wieder zu 
wecken, auch wenn die Storung des Parallelismus zwiscben 
materiellen Rindenerregungen und psychischen Leistungen von der 
materiellen Seite her ausgebe. Diese Wiedereiniibung der kortikalen 
bezw. subkortikalen Funktionen gelang iibrigens erst in einem 
spateren Stadium, in welchem eine Erholung der geschadigten 
Nervenelemente angenommen werden kann, und sie gelang, was 
zu betonen ist, trotz aller Bemiihungen nicht vollstandig. 

Auch beziiglich einer Reihe von Fallen der Literatur, bei denen 
direkte Lahmungen infolge von Blitzschlagen und elektrischen 
Starkstromentladungen fliessend in einen hysterischen Symptomen- 
komplex iibergingen, in dessen Vordergrund die Lahmung stand, 
drangen sich mir Erwagungen auf, wie sie oben zum Ausdruck ge- 
kommen sind. Ich kann mich oft des Eindruckes nicht erwehren, 
dass man in den Krankheitsverlauf etwas gezwungen das psychische 
Moment als ursachliches einschiebt. Wir sehen in solchen Fallen, 
dass die urspriinglichen motorischen Lahmungen, sensiblen und 
sensorischen Storungen bestehen bleiben, sich fixieren. Andere 
Symptome „funktioneller“ Art im Sinne der Neurasthenic oder 
Hysterie kommen hinzu. Aber es will mir nicht plausibel erscheinen, 
nun deswegen einen Ersatz der urspriinglichen Symptome durch 
ganz gleichartige psychogene anzunehmen, wie Charcot es will, 
gewissermassen eine Veranderung der Natur der Erscheinungen 
sich vorzustellen. Ebenso ist es mir unmoglich, einige Tage nach 
dem Blitzschlag auftretende funktionelle Lahmungen von den 
sofort auftretenden als grundsatzlich wesensverschieden anzusehen 
und Unterschiede zwischen direkten Lahmungserscheinungen und 
hysterischen Lahmungen bei Betrachtung einschlagiger Falle der 
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Literatur aufznfinden. Kurz, die Zerlegung solcher Krankheits- 
bilder in direkte Blitzlahmungen und psychogene hysterische 
Erscheinungen begegnet uniiberwindlichen Schwierigkeiten. Ihre 
Lbsung gelingt kaum auf anderem Wege als dem von Hoche ge- 
zeigten, derart, dass wir einen einheitlichen Krankheitszustand an- 
nehmen, dessen Auslosung von der materiellen Seite her erfolgt ist, 
der aber psychischen Einfliissen zuganglich ist und sich unter 
deren Einwirkung verandern kann, So erklart sich nicht nur die 
Beseitigung der Lahmungen auf suggestivem Wege, sondern auch 
das Wiedererscheinen von geschwundenen Lahmungen infolge von 
Aufregungen. Ob man eine besondere neuropathische Disposition 
annehmen muss, um zu erklaren, warum nun gerade der durch den 
elektrischen Schlag hervorgerufene nervose Krankheitszustand 
sich in der Gestalt der ,,hysterischen Veranderung“ zeigt, lasse ich 
dahingestellt. 

Die eben erorterten Schwierigkeiten mag nachfolgender Fall 
illustrieren, den Geh.-Rat Binswanger und ich beobachteten. 

Eine 23jahrige Telephonistin wurde am Telephon stehend 
wahrend eines Gewitters von einem elektrischen Starkstrom auf 
die linke Kopfseite getroffen. Sie fiel sofort hin, war kurze Zeit 
bewusstlos und zeigte nach der Riickkehr des Sensoriums eine 
Schwache des linken Armes, Anasthesie an der linken Kopfseite, 
an der linken Brustseite imd am linken Arm, Blindheit des linken 
Auges, Aufhebung des Gehors links, Schwellung der linken Ge- 
sichtshalfte, Verdickung der linken Zungenhklfte, der linken 
Halsseite und der Finger der linken Hand. Dabei bestanden 
heftige ziehende Schmerzen in der linken Korperhalfte. Die^e 
Storungen blieben mit Ausnahme der Schwellungen konstant. 

• Weiter bestanden Klagen fiber Schlaflosigkeit, Angstgefiihl und 
Kopfschmerzen. 2mal, einmal nach den Menses, einmal infolge 
vonlnfluenza, ist nach der Angabe derPatientin eine voriibergehende 
Lahmung der linken Korperhalfte mit Cyanose derselben ein- 
getreten. Im Laufe der Jahre trat bei Nachuntersuchungen der 
Verdacht auf, dass die Patientin die einseitige Blindheit und 
Taubheit, deren anfangliches Bestehen mit Recht niemals be- 
zweifelt wurde, jetzt nur noch simuliere, um eine moglichst hohe 
Rente zu erlangen. 5 Jahre nach dem Unfall wurde daher ein 
Obergutachten von Geh.-Rat Binswanger erfordert. Die Stelle, 
auf die das elektrische Trauma eingewirkt hatte, war anasthetisch 
und zeigte starken Haarausfall. Es bestanden eine ausgesprochene 
Schwache des linken Armes, sehr komplizierte, vorwiegend links- 
seitige Sensibilitatsstorimgen im Gesicht, am Rumpf und an den 
Extremitaten, die, wenn auch nicht ganz typisch, doch als 
hysterisch angesprochen werden.konnten, Druckpunkte am Rumpf 
von der Art und der Verteilung hysterischer, linksseitige Steigerung 
des Anconaussehnen-, Patellarsehnenreflexes und Achillessehnen- 
reflexes. Aufhebung des linken Plantarreflexes. 

Durch komplizierte Hor- und Sehpriifungen, an denen 
mehrere hervorragende Spezialisten sich beteiligten, wurde fest- 
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gestellt, dass die linksseitige Blindheit und Taubheit vorgetauscht 
waren. Die Widerspriiche in den Angaben der Patientin waren 
derartig, dass sie auch mit der Annahme einer hysterischen Amau- 
rose bezw. Taubheit nicht erklart werden konnten. Damit in Ein- 
klang stand, dass auch das iibrige Verhalten wahrend der Beobach- 
tung in der Klinik eine ganze Anzahl von Anhaltspunkten lieferte, 
die den grossten Verdacht absichtlicher Tauschunsgversuche er- 
weckten. 

Nach dem oben Gesagten halte ich es nicht fur richtig, wie 
ich es damals tat, den Zustand lediglich auf einen psychischen 
Shock zurfickzuffihren und ihn einer durch Schreck ausgelosten 
traumatischen Hysterie gleichzustellen. Bei unbefangener Wfirdi- 
gung der Tatsachen muss vielmehr die spezifische physische 
Wirkung der elektrischen Entladung als Ursache der unmittelbar 
darauf festgestellten Lahmungserscheinungen angesprochen werden. 
Ebenso scheint mir auf Grund der obigen Ausfiihrungen der 
damals gefiihrte Streit fiber die Auffassung dieser Storungen, ob 
elektrische Lahmung oder hysterische Storungen, mfissig. Mit 
dem einen Ausdruck wird die Ursache, mit den zweiten die Art der 
Storungen gekennzeichnet. Die Frage ist nur, inwieweit psychischer 
Tatigkeit ein Anted an dem jahrelangen Festhalten der krank- 
haften Erscheinungen zuzusprechen ist. Dass psychische Tendenzen 
bei der Patientin wirksam waren, ist unzweifelhaft bewiesen. Wenn 
aber bewusste psychische Vorgange, wie sie den planmassigen 
Tauschungsversuchen zugrunde lagen, in das Bild der Er¬ 
scheinungen hineinspielten, so sind unbewusste psychopathologische 
Vorgange, die einen hemmenden bezw. verstarkenden Einfluss 
auf die Innervationsvorgange austibten, nicht auszuschliessen, um 
so mehr, als die Anamnese Anzeichen ffir eine hysteropathische 
Veranlagung der Patientin ergab. 

In denjenigen Fallen von Verungltickung durch Blitz oder 
Starkstrome, in denen eine sinnliche Wahrnehmung der physi- 
kalischen Erscheinungen und ihrer Einwirkung auf den Korper 
stattgef unden hat, sind Schreck und Angst natfirlich genau wie 
bei anderen Unfallen Faktoren, welche in atiologischer Beziehung 
eine wesentliche, oft bestimmende Rolle spielen bei der Entwicklung 
von sich anschliessenden Neurosen. 

Im Anschluss an den ersten Fall berichte ich fiber die bei den 
fibrigen 13 in das Rudolf-Virchow-Krankenhaus aufgenommenen 
Biitzverletzten beobachteten Krankheitserscheinungen. Ich 
verfahre dabei summarisch, da die Falle nicht allzuviel des Mit- 
teilenswerten bieten. Die Erscheinungen der Blitzwirkung an der 
Haut (Rotungen, Blitzfiguren, Erosionen, Verbrennungen), die 
bekannt sind, fibergehe ich. Die Bewusstlosigkeit dauerte in 
manchen Fallen nur kurz, y 4 — y 2 Stunde, in einzelnen Fallen aber 
tagelang. In den letztgenannten Fallen langandauernder und tiefer 
Bewusstseinsstorung bestanden hartnackiges Erbrechen und Puls- 
verlangsamung. Bisweilen war nach kurzer Zeit das Bewusstsein 
zurfickgekehrt, schwand dann wieder und kehrte wieder, so dav«is 
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einige Tage lang ein schwankender Bewusstseinszustand vorhanden 
war. Die Temperatur war teils subnormal, teils normal, teils 
leicht erhoht (bis 38°) und zwar bisweilen noch am 2. Tage nach der 
Verletzung. Nach dem Erwachen klagten samtliche Patienten iiber 
Kopfschmerzen, zum Teil iiber ziehende Nacken-, Riicken- und 
Gliederschmerzen und grosse allgemeine muskulare Erschopfbarkeit 
und Sclvwache. Glykosurie und Albuminurie sind voriibergehend 
mehrfach vermerkt, zweimal ist vorzeitiges Eintreten der Menses 
sofort nach dem Blitzschlag hervorgehoben. 

Soweit Notizen vorhanden, ist nur von einem Patienten das 
Leuchten des Blitzes wahrgenommen. Es handelte sich um einen 
5 jahrigen Knaben, der nur leicht betaubt war und bei dem der 
Blitz an der Haut iiber der Wirbelsaule und den Knien Blitzfiguren 
verursacht hatte. Retrograde Amnesie ist bei keinem erwahnt. 
Dass sie vorkommen kann, beweist unser oben ausfiihrlich be- 
schriebener Fall. 

In zwei Fallen fehlten auch nach dem Erwachen die Patellar - 
reflexe einige Tage lang. Bemerkenswert ist eine in einem Falle 
beobachtete Parese des linken Facialis mit spontaner Schmerzhaftig- 
keit beim Beklopfen der Ansa und Abweichen der Zunge nach 
rechts, Ophthalmie des linken Auges bei normalem Augenhinter* 
grund und normaler Sehscharfe. Objektive Sensibilitatsstorungen 
waren nicht nachweisbar, ebenso nicht Veranderungen der 
elektrischen Erregbarkeit. Die Patellarreflexe waren in den ersten 
Tagen abgeschwacht, spater gut auslosbar. 

In keinem anderen Falle sind wahrend des Krankenhaus- 
aufenthaltes Lahmungen beobachtet. Von krankhaften psychischen 
Erscheinungen ist ausser den Storungen des Bewusstseins einmal 
eine voriibergehende auffallige Euphorie undmanische Unruhe nach 
dem Erwachen hervorgehoben, ein auch von Jettinek gelegentlich 
beobachtetes Symptom. 

Die Erholung vollzog sich in den leichten Fallen in wenigen 
Tagen, in den schweren war ein Krankenhausaufenthalt bis zu 
4 Woehen notwendig. Kopfschmerzen, hartnackige Schlaflosigkeit 
und allgemeine Schwache waren die regelmassigen Klagen. 

Leider gelang es mir nur in 6 Fallen, Katamnesen zu erhalten. 

Der eine betraf eine 46 jahrige Frau, die 1 Stunde lang bewusst- 
los war und sehr schwere Verbrennungen an der Bauchhaut aufwies: 
2 Tage lang erbrach Patientin viel, bis zur Entlassung (27. VI.) 
bestanden Kopfschmerzen und Mattigkeit. Die Patientin gibt an, 
dass noch 8 Woehen lang Kopfschmerzen, Unfahigkeit zu langerem 
Nachdenken und Gedachtnisschwache bestanden hatten, dass sie 
sich aber jetzt gesund fiihle, ja ihre friiher vorhandene Nervositat 
habe sich gebessert, und die friiher haufig vorkommenden Migrane- 
anfalle seien nach dem Blitzschlag weggeblieben. 

Ein 24 jahriger Mann will friiher schon nervos gewesen sein, 
viel an Kopfdruck gelitten haben und nach V 2 jahriger Dienstzeit 
wegen Hysterie dienstunbrauchbar entlassen sein. Er war infolge 
des Blitzschlages 2 Stunden bewusstlos und hatte an den folgenden 
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Tagen heftige Kopfschmerzen. Auch er will seit dem Blitzschlag 
in nervoser Beziehnng sich gesunder als friiher fiihlen und frei von 
Kopfschmerz sein. 

Seine 22 jahrige Frau, die nur voriibergehend betaubt war und 
bei der zweifelhaft war, ob sie oberhaupt von dem Blitzschlag 
getroffen war, die auch die schweren Folgen des Ungliicks mit an- 
gesehen hatte, litt noch wochenlang spater an Kopfschmerzen und 
Angstgefiihl und Anfallen, bei denen ihr schwarz vor den Augen 
wurde, und sie zitterte und schluchzte, ohne das Bewusstsein zu 
verlieren. Die Anfalle sollen bis zu einer Stunde gedauert haben. 
Jetzt fiihlt sie sich wieder wohl. In diesem Fall ist ein wahr- 
scheinlich durch Schreck ausgeloster, sicher aber durch die 
erschiitternden gemutlichen Eindriicke der Katastrophe wesentlich 
mitbedingter hystero-neurasthenischer Zustand anzunehmen. 

Der oben erwahnte 37 jahrige Arbeiter, der eine offenbar 
periphere Facialislahmung und eine elektrische Ophthalmic links 
hatte, hat monatelang nach seiner Angabe an linksseitigen heftigen 
Kopfschmerzen, zeitweilig auch an Doppeltsehen und an riihrselig- 
weinerlicher Stimmung gelitten. Im September versuchte er wieder 
zu arbeiten, hatte aber dabei Schwindelanfalle, so dass er die Arbeit 
wieder aufgeben musste. Er ist angeblich noch nicht arbeitsfahig. 
Von der Facialislahmung ist keine Spur mehr vorhanden, die 
Zunge kommt gerade heraus. Die Trigeminusaustritte sind nicht 
schmerzhaft. Auffallend ist eine einwandfrei festzustellende trage 
Reaktion der linken Pupille auf Licht bei normaler Konvergenz- 
reaktion. Die Pupillen sind mittelweit, gleichweit, rund. Augen- 
bewegungen frei, keine Doppelbilder. Patient klagt iiber Ver- 
schlechterung des Sehens auf dem linken Auge. Sehscharfe links */ 6 , 
rechts %, Augenhintergrund, Gesichtsfelder normal. Sehnenreflexe 
normal, leichter statischer Tremor der Hande. 

Eine 22 jahrige Arbeiterin, die 2 Tage lang vollig bewusstlos 
\%ar, viel erbrach und eine leichte hypostatische Pneumonie hatte. 
fiihlt sich jetzt vollig gesund. Zu einer personlichen Untersuchung 
war keine Gelegenheit. 

Die angefiihrten Beispiele geniigen, um zu zeigen, wie ausser- 
ordentlich variabel die Folgezustande der Blitzentladung sich ge- 
stalteten. Nach sehr schweren direkten Erscheinungen sehen wir 
vollige Erholung eintreten, nach weniger schweren direkten Er¬ 
scheinungen langdauernde nervose Krankheitserscheinungen. Die 
Prognose ist demnach unberechenbar. Besonders auffallend ist, 
dass bei zwei schon vorher nervosen Individuen nicht etwa die 
bisher vorhanden gewesenen nervosen Erscheinungen infolge der 
Blitzwirkung sich verschlimmert haben, sondern im Gegenteil ge- 
bessert bezw. verschwunden sind. Psychische Einfliisse konnen 
in den letztgenannten Fallen zweifelsohne nicht verantwortlich 
gemacht werden. Wir miissen vielmehr in der spezifischen Wirkung 
der elektrischen Entladung auf die funktionstragende Nerven- 
substanz bezw. die Gefasse die Ursache sehen und annehmen, dass 
die Verschiedenheit der Reaktion von der individuellen Disposition 
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deb Betreffenden abhangt. Dabei zeigt sich gerade an den letzt- 
genannten Fallen, eine wie inkommensurabele Grosse diese in- 
dividuelle Disposition ist. 

Der Direktion des Rudolf-Virchow-Krankenhauses spreche ich 
^um Schluss fiir die giitige Ueberlassung der Krankengeschichten 
meinen verbindliclxsten Dank aus. 
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Harald Boas, Die Wassermannsche Reaktion mit besonderer Berucksichtigung 
ihrer klinischen Verwertbarkeit. Berlin 1911. S. Karger. 186 S. 

Verf. gibt eine eingehende Darstellung der Technik und der ver- 
schiedenen Modifikationen der Wassermannschen Reaktion. Hierauf wird 
ihr Ausfall bei Indurationen. sekimdarer Syphilis, t tertiarer Syphilis, 
latenter Syphilis, Tabes und Dementia paralytica und Syphilis congenita 
ausfiihrlich besprochen. In einem besonderen Kapitel wird der Einfluss der 
antisyphilitischen Behandlung auf die Wassermannsche Reaktion erortert. 
desgleichen auch ihre Bedeutung fiir die Wahl der Therapie und die Prognose. 
Bei Tabes fiel die Reaktion in alien nicht spezifisch behandelten Fallen des 
Verfassers (17) positiv, in 15 unter 26 spezifisch behandelten Fallen negativ 
aus. Bei Dementia paralytica reagierte das Serum in alien 139 Fallen des 
Verf. positiv. Die Zerebrospinalfliissigkeit wurde in 67 Fallen untersucht 
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und ergah nur in 6 Fallen koine positive Reaktion. Bei wochentlich bezw. 
monatlich wiederholter Blutuntersuchung zeigten unter 12 F&llen 
3 Schwankungen der Reaktion (Schwinden der positiven Reaktion in der 
Agonie in 2 Fallen). Nach einer spezifischen Behandlung fiel in 2 Fallen 
die Reaktion negativ aus. Z. 

Dombliith , Qesunde Nerven. Aerztliche Belehrung fur Nervenkranke und 

Nervenschwache. 4. Aufl. Wiirzburg. Curt Kabitzsch. 

Das bereite in 4. Auflage erschienene Buch ist eines von den wenigen 
dieser Art, die man dem Kranken selbst beruhigt in die Hande geben darf 
und das sicherlich viel Nutzen stiften wird. In fliessender, anschaulicher 
Sprache wird hier eine Hygiene fiir Nervose gegeben, imd man wird in den 
meisten Punkten dem Verfasser nur beistimmen konnen. Ref. halt es je- 
doch nicht fiir richtig. dass D. hier vereinzelt Freudachen Gedankengangen 
folgt. Solange derartige Theorien von der grossen Mehrzahl der Fach- 
genosson abgelehnt werden. gehoren sie nicht in ein popular wissenschaft- 
liches Buch. Seige- Jena. 

Aug. Forel, Das Sinnesleben der Insekten. Uebers. v. M. Semon. Munchen 
1910. 393 S. E. Reinhardt. 

Es handelt sich um eine Sammlung von Studien zur Insekten- 
psychologic, welche zum Teil bis zurn Jahre 1878 zuriickdatieren. Aus An- 
1*188 der jetzigen Uebersetzung (die urspriinglichen Aufsatze sind grossten- 
teils in franzosischer Sprache ersehienen) hat Forel jetzt die Studien 
revidiert, zum Teil korrigiert und erganzt; dabei sind auch neuere Arbeiten 
hier und da kritisch beriicksichtigt worden. Die tatsachlichen Mitteilungen 
bieten grosstenteils, wenn auch manche durch neuere Forschungen iiberholt 
sind. ein ausserordentliches Interesse. Durch die Widerspiegelung des 
Fortschrittes der modemen Tierpsychologie in den aufeinanderfolgenden 
Arbeiten wird die Lektiire lx?sonders interessant. Die allgemeinen Er- 
orterungen fiber psychophysische Identitat sind ausserst anfechtbar; das 
erkenntnistheoretische Problem kommt kaum zur Erorterung. Die Ueber- 
setzimg ist vortrefflich. Z. 

1. Freud, Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie. 2. Aufl. Wien 1910. 

Franz Deuticke. 86 S. Preis 2 Mk. 

2. Derselbe, Ueber Psychoanalyse. Ebenda 1910. 62 S. Preis 2,20 M. 

3. Derselbe, Eine Kindheitserinneruruj des Leonardo da Vinci. Ebenda 1910. 

71. S. Preis 2,50 M. 

1. Die zweite Auflage der ,,drei Abhandl ungen “ ist gegeniiber der 
ersten nur durch einige Zusatze in den Anmerkungen erweitert. Sie miissen 
in ihrer gedrangten, programmatischen Form nicht nur gelesen, sondem 
studiert werden, wenn man sie verstehen will. Sie bilden den Unterbau, auf 
dem die Freudaohe Lehre und ihre praktische Verwertung. die Psycho¬ 
analyse, ruhen. Wer die ,,Abhandlungennicht kennt, kennt Freud nicht. 

2. Die fiinf Vorlesungen, die Freud an der Clark University in Wor¬ 
cester liber Psychoanalyse gehajten hat, geben eine allgemeinverstandliche 
Darstellung ihrer historischen Entwicklung. Grundlagen, Mittel und thera- 
peutischen Absichten. Sie konnen jedem. der sich rasch und ziemlich 
erschopfend liber dieses Thema orientieren will, zur Lektiire empfohlen 
werden. Xeben einem Gewinne des Wissens wird der Leser auch einen 
asthetischen Genuss an der Art imd Weise davontragen. mit der Freud 
das Thema meistert. 

3. In dieser Studie geht Freud darauf aus, zu beweisen, dass bei 
Lionardo da Vinci iibermachtiger Forschertrieb mit einer Verkiimmerung 
seines Sexuallebens zusammentraf, das sich auf sog. ideelle Homosexualitat 
eingeschrankt habe. Es handle sich bei ihm um die Art infantiler Sexual- 
verdrangung, wo sich die Libido in Wissbegierde sublimiere. Der Psycho¬ 
analyse des Leonardo da Vinci legt Freud eine Kindheitserinnerung zugrunde: 
zu dem in der Wiege liegenden L. d. V. ist ein Geier herabgekommen. 
der ihm mit dem Schwanze den Mund offnete und viele Male gegen die 
Lippen stiess. Man muss im Original lesen. mit welchem Scharfsinn und 
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welcher Belesenheit der Autor aits dieser Episode die Uebersetzung abieitet. 
L. d. V. sei durch die infantilen erotischen Beziehungen zur unehelichen 
Mutter Homosexueller geworden. Auch das vielgeriihmte , .lionardeske 
Lac he In der Monna Lisa wird auf die Erinnerung an die Mutter der ersten 
Kinder jahre zuruckgefiihrt. Das bekannte Bild L . d. V.b ,,Die heilige Anna 
selbdritt/ 4 , das auch dieses Lacheln an beiden Frauenkopfen zeigt, ruht in 
seinem Sinne in der Kindheit des Malers. Ueberall zeigt Fr. bei dem Kiinstler 
die Maeht, die seine kindiiche Vergangenheit iiber ihn hat, aus der die Geier- 
phantasie ein verraterischer Ausschnitt fiir den Psychoanalytiker sei. So 
ist die Studie iiber den grossen Renaissancekiinstler eine belebte Illustration 
zu den beiden vorher zitierten Arbeiten Freuds . An die Richtigkeit seiner 
Ideengange werden nur seine unbedingten Anhanger glauben. Aber selbst 
der Kopfschiittelnde wird sich dem Reiz des Problems nicht entziehen 
konnen. an dem sich Freud mit dem Schliissel der Sexuaiitat versuchte. 
Es ist ein besonderer Vorzug von ihm. dass er auch im Sexuellen nie ab- 
stossend wirkt. Strohmayer. 

Ernani Lopes, Contribui^ko ao estudo da apraxia. These inaugural. Rio 
de Janeiro. 1910. 

Verf. stellt eigene und fremde Beobachtungen von Apraxie zusammen- 
Leider ist der Untersuchungsbefund in den ersteren nicht ausflihrlich 
genug, um eine Verwertung zu gestatten. Die Literatur ist mit grosseni 
Fleiss zusammengestellt (147 Nummem). Z . 

Magnus Hirschield, Die Transvestiten . eine Untersuchung iiber den erotischen 
Verkleidungstrieb. Berlin 1910. A. Pulvermacher & Co. 562 S. 

Auf Grand von 17 Fallen, welche ausfuhrlicher mitgeteilt und analy- 
siert werden, versucht Verf., die Differentialdiagnose des „Geschlechts- 
verkleidungstriebes“ gegeniiber der Homosexualitat, dem Automonosexualis- 
mus und verwandten Formen, dem Fetischismus u. s. w. zu fixieren. Mit 
Recht wird hervorgehoben, dass man die bez. Personen, wenn man dem 
Umstand Rechnung tragen woUte. dass es sich nicht um ein blosses Ver- 
kleiden, sondern mehr um einen geschlechtlichen Verwandlungsbrieh handeit, 
etwa als sexuelle Metamorphotiker (statt Transvestiten) bezeichnen miisste. 
Die Aetiologie wird vom Standpunkt der sog. ,,Zwischenstufentheorie“ be- 
sprochen. Die speziellen Beziehungen zu den einzelnen Formen der psychio- 
pathischen Konstitutionen werden leider nur kurz gestreift. Besonders inter- 
essant ist der ethnologisch-historische Schlussteil. Z. 

Hiibner, Ueber den Selbstmord . Eine klinische und versicherungsrechtliche 
Studie fiir Aerzte, Juristen und Beamte der staatliohen Arbeiterver- 
sicherung. Jena 1910. Gustav Fischer. 

Verf. beschaftigt sich mit dem Selbstmord der Unfallverletzten. 
also mit einer Materie. die trotz der damit verkniipften grossen praktischen 
Interessen fiir die Angehorigen und die Berufsgenossenschaften wegen der 
Frage der Rentenzahlung nach dem Ableben eine erschopfende und klarende 
Behandlung bisher noch nicht erfahren hat. Von seinem, dem Standpunkt 
des Psychiaters aus interessiert ihn besonders die geistige Beschaffenheit 
des Selbstmorders. gemessen an den Motiven, die ihn in den Tod trieben. 

Er berichtet insgesamt iiber 40 Falle. von denen er 5 selbst begut- 
achtete, wahrend er die iibrigen, ihm von verschiedenen Berufsgenossen- 
schaften iiberlassenen, nachpriifte. Eine besondere Wertigkeit erhalten 
die einzelnen durch die versehieden langen Zeitraume, welche zwischen 
I nfaJl und Suicid liegen. Sie schwanken zwischen wenigen Sekunden 
und 15 Jahren. 

Als einheitlicher grosser Zug geht durch die ganze Arbeit das Zu- 
sammenschmelzen modemer psychiatrischer Anschauungen und humani- 
t&ren Empfindens. Gestiitzt auf seine eigenen Beobachtungen und unter 
Hervorziehung der von Oaupp und Stelzner gefundenen Zahlen, iiber deren 
Resultate er noch hinausgeht, kommt er zu dem Schluss, dass nur ver- 
schwindend wenig Selbstmordfalle beobachtet werden, in denen nicht 
mindestens krankhafte Verstimmung und pathologische Reizbarkeit nach- 
zuweisen waren. Leider wiirden namentUch die durch hypochondrische 
(Jrundlage gekennzeichneten Krankheitebilder von den begutcujhtenden 
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Aerzten und Beamten hauig unterschatzt und Simuiantenriecherei an Stelle 
der objektiven Beobachtungen gesetzt. Auf diesem Gebiet diirfe darum 
der sachverst&ndige Arzt nur ein Psychiater sein. 

Unter Beriicksichtigung des unfallrechtlichen Standpunktes beweist 
der Autor, dass nur in seltenen Fallen ein Suicid direkte Folge eines Unfalles 
sei. Viel haufiger lost der Unfall eine geistige Stoning aus oder ver- 
schlimmert eine bereits vorhandene, und im Verlauf derselben legt der Ver- 
letzte Hand an sich. 

Die Konsequenzen, die Verf. aus seinen Beobachtungen zieht und 
die hauptsachlich Berufsgenossenschaften, Gerichte und das R.-V.-A. 
angehen, hat er in 5 Leitsatzen niedergelegt. Sie gipfeln in dem Vorschlag, 
der Strafgesetzentwurf moge von vornherein auf den Nachweis einer die 
freie Widens bestimmung ausschliessenden geistigen Storung verzichten 
und das Schwergewicht der Beweisaufnahme sich vielmehr lediglich darauf 
stiitzen, ob der Selbstmord direkte oder indirekte Unfallfolge sei. An- 
schliessend daran fordert der Autor unter alien Umstanden Untersuchung 
der Leiche durch einen geiibten Pathologen, einschliesslich des Gehirns. 
das event, fiir spezielle psychiatrische Forschungen zu konservieren sei. 

Den Schluss der Arbeit bilden einige Entscheidungen. welche sich 
auf die Invaliden- und Krankenversicherung beziehen. 

Bei der Fiille der Befunde und Anregungen fur den Psychiater wie 
fiir den UnfaUversicherungsbeamten war es unmoglich, in diesem kurzen 
Referat alle Seiten des interessanten Buches geniigend zu beleuchten. 

S telzner-Ch&rlo ttenburg. 

Arbeiten aus dem Neurologischen Institut an der Wiener Universitat. 

Herausgegeben v. H. Obersteiner. Bd. 18. Heft 2 u. 3. Wien 1910. 

Franz Deuticke. 

Ausser dem Obersteinerschen Vortrag iiber die Funktion der Nerven- 
zellen, iiber den hier sohon berichtet worden ist, und kleinen Aufsatzen von 
tSchilder iiber den Nucleus sacralis 8 til ling i und TamaJd iiber die Lagerung 
der motorischen Kerne im Himstamm ist namentlich die Arbeit von 
It. Lowy ,,Zur Frage der superfiziellen Kornerschicht und Markscheiden- 
bildung des Kleinhims und ihre Bezieh ungen zum Lokalisationsproblem 
und zur Gehfahigkeit 44 interessant. Verf. koinnit zu dem Ergebnis, dass 
der Wurm des Kleinhirns vorzugsweise auf einfachere Bewegungen wirkt, 
wahrend die Hemispharen ein Koordinationszentrum fiir komplizierte ein- 
seitige Extremitatenbewegungen darstellen. Die Tatsache, dass die Mark- 
scheidenbildung des Kleinhirns manclier Tiere bei der Geburt schon fast 
vollendet ist und die oberflachliche Kornerschicht bei denselben Tieren 
sehr rasch nach der Geburt verschwindet, hangt damit zusammen, dass 
diese Tiere schon gleich nach der Geburt sich sehr frei bewegen. Spitzer 
bespricht die Veranderungen des Ggl. Gasseri nach Zahmerlust, Landau 
bringt einen Beitrag zur Frage der Fettdegeneration der quergestreiften 
Muskeln. Zdzislaw zur Neuromenfrage. Toyotane Wada behandelt in zwei 
Arbeiten die pathologische Anatomie einiger Psychosen und die Frage der 
Arteriosklerose der grossen Hirngefasse. In der letzteren Arbeit glaubt Verf. 
nachgewiesen zu haben — z. T. in Uebereinstimmung mit Thoma und 
Sand —. dass die Arteriosklerose als ein reparatorischer Vorgang zur Stiitze 
dee Gefasses bei Verminderung seiner Elastizitat zu betrachten ist; das 
spezielle Verhalten der Hirnarterien wird dabei gebiihrend gewiirdigt. 
Endlich liefert Herz noch einen interessanten Beitrag zur Frage der Athetose 
bei Thalamuserkrankung. Z. 

A. Pick. Initialer8cheinungen der zerebralen Arteriosklerose und kriUsche Er - 
orteruny der Pathogenese. Halle a. S. Carl Marhold. 

Nach einer einleitenden weitausschauenden theoretischen Betrachtung 
schildert Verf. die transitorischen und chronischen Storungen der Arterio¬ 
sklerose. Die Frage der kutanen Parasthesien, die Lokalisation dee 
Sch wind els finden eine dem neuesten Stand e der Forschung entsprechende 
Darstellimg. Auch die Bedeutung des Gefasskrampfes im prasklerotischem 
Stadium und die hier vorhandenen Probleme werden gestreift. Der 
Symptomenkomplex der nervosen Form der Arteriosklerose wird durch ein 
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gelegentlich sehr rasch einsetzendes Versagen des geistig Schopfesrischen 
eingeleitet. Dazu kommen dann Kopfschmerzen, Gedachtnissch wache, 
Alkoholintoleranz etc. Ausschlaggebend als Initialerscheinung ist die Ab- 
nahme der intellektuellen Elastizitat. besonders friih tritt die auffallende 
gemutlicheAbstumpfung, dieEinengung des Gefiihlslebens auf. DieserSymp- 
tomenkomplex hat meist keine transitorischen Prodromalerscheinungen, 
geht auch nach Ansicht des Verfassers nur selten in schwerere Formen liber. 
Verfasser glaubt dieDifferenz des Prozesses und dieDifferenz derLokalisation 
bedinge die verschiedenen Verlaufsformen. Kutzinski- Berlin. 

H. Rimer, Klinischer Beitrag zur Lehre von der Dipsomanie und der psychi- 
schen Epilepsie. Klinik f. psych, und nervose Krankh. Bd. IV. H. 4. 

Verfasser teilt zwei Falle eigener Beobachtung mit. Im ersten Falle 
handelte es sich um einen erblich Belasteten, der schon als Kind an Auf- 
regungszustanden und Pavor nocturnus litt. Mit 16 Jahren Nachlassung der 
geistigen Fahigkeiten, unter Mitwirkung von Alkohol. Von da ab Ver- 
stimmungszustande und Neigung zum stillen Trunk, seit dem 21. Lebens- 
jahre starker© periodische Verstimmungen. Stunden bis Wochen andauemde 
Zustande von Bewusstseinsveranderung, Dammerzustande usw. Aus alien 
diesen Symptomen liess sich die Diagnose auf psychische Epilepsie stellen. 

Im zweiten Falle handelte es sich um ahnliche Zustande, ohne Alkohol- 
abusus wie im ersten Falle. Landsbergen- Gottingen. 

Runze, Religion und Geschlechtsliebe. Halle 1909. Carl Marhold. 

In einer Zeit, in der es Gebrauch ist. alles und jedes aus sexuellen 
Wurzeln herzuleiten, gehort schon ein gewisser Mut dazu, gegen die Theorie 
von der Erotogenese der Religion aufzutreten. 

Verf. leugnet die engen Beziehungen zwischen Religion und Geschlechts- 
liebe keineswegs, er macht sogar darauf aufmerksam, dass „die Grenzen 
der beiderseitigen ekstatischen Erregungen leicht ineinanderlaufen und 
die religiose Literatur die fromme Minne gern in Ausdriicken kennzeichnet, 
die mit Analogien des Briinstigen und Siichtigen nicht immer sparsam 
umgehen“. Andererseits kommt er jedoch zum Schlusse, dass das sexuelle 
Gebiet zum religiosen im tiefen Gegensatze steht, ja dass die religiose Ethik 
den Menschen aus den Abgriinden, in die er durch geschlechtliche Note 
gerate, emporhelfe. dass sie ein Arcanum gegen das I T ngliick sei, das aus 
dem Geschlechtsleben herriihre. 

Trotz der vielfachen Anregiuxgen, die die Schrift bietet. werden die 
theoretisierenden. schwer zu lesenden Ausfuhrungen des Verf. wohl keinen 
allzu grossen Leserkreis finden. Seige- Jena. 

J.Sadger, Aus dem Liebesleben Nikolaus Lenaus. Wien. 1910. Franz Deuticke. 

Sadqer ist ein Freudschliler. Er hatte die Fahigkeit, tiefere Zusammen- 
hange zu entwirren, aber leider fiihrt ihn seine einseitige Betrachtungsweise 
zu einer Verzerrung des Analysierten. Er betrachtet es als selbstverstandlich, 
dass Lenaus Neigung zur Sophie Lowenthal in der friihen Erotik des Kindes 
zur Mutter wurzelt. Sein Drang nach Amerika zu gehen sei ein Zwangstrieb, 
der verdrangten sexuellen Wiinschen seine Entstehung verdanke. Auch die 
Liebe Lenaus zum Geigenspiel hat eine geschlechtlich-symbolische Be- 
deutung. Die Erscheinungen der im 44. Lebensjahr einsetzenden Paralyse 
werden auch von diesem Standpunkt aus beleuchtet. Der dariiber gelagerte 
hereditar bedingte Krankheitsprozess wird als zirkulares Irresein aufgefasst. 

Kutzin8ki-BerUn. 

Todt, Zur Lehre von den HaUuzinationen. Klinik f. psych, und nervose Krank- 
heiten. Bd. IV. H. 3. 

Nach Mitteilung zweier Falle seiner eigenen Beobachtung und kurzer 
Benicksichtigung der neueren Literatur kommt Verfasser zu einer ver- 
wandten Auffassung wie Goldstein und DoUken. Nach ihm ist die Halluzin&tion 
als solche ein Herdsymptom, Folge einer Uebererregung kortikaler Sinnee- 
felder, die ihrerseits haufig ein Zeichen einer neuropathischen zentralen 
Disposition ist. Das Urteil der Realitat ist bei den HaUuzinationen wie bei 
den wirklichen Wahmehmungen nicht ein integrierender Bestandteil der 
Erscheinung, sondern ein sekundares Phanomen. eine kritische Leistung 
der gesamten Psyche. La ndsberge n - Go tt in gen. 
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Vasehide et Meunier, La psychologie de Vattention. Coll, de Psych . exper. et 
de Metapsychie. Paris 1910. 199 S. 

Am interessantesten in dem kleinen Werk ist der Abschnitt iiber die 
experimentellen Methoden der Untersuchung der Aufmerksamkeit. Nach 
einer Schilderung derVersuchstechnik (10Methoden) werden einzelne wichtige 
Versuchsergebnisse von Obersteiner. Wundt , Exner . Angell und Moore . Flour¬ 
noy , Mertins u. A. besprochen. Zur ersten Orientierung auf dem Gebiet 
der Aufmerksamkeitslehre ist das Werk wohl geeignet. Z. 

G. Voss, Wichtige Entscheidungen auf dem Oebiete der gerichtlichen Psychiatries 
Aus der Literatur des Jahres 1909. Halle 1910. Carl Marhold. 

Die verdienstliche und miihevoile Arbeit Schultzes ist von Voss fort- 
gesetzt worden. Das Heft enthalt eine Menge nicht allein fur den Psychiater, 
sondem iiberhaupt fur den Arzt wichtiger Entscheidungen, so z. B. iiber Be- 
rufsgeheimnis des Arztes, Stellung des Sachverstandigen, Trunksucht als 
Grund zur Ehescheidung u. s. w. Seige- Jena. 

L. W. Weber, Einfache Betrunkenheit oder pathologischer Rausch. Klinik fur 
psych, und nervose Krankheiten. Bd. IV. H. 3. 

Verfasser gibt die ausfiihrliche Mitteilung eines Falles. dener gemeinsam 
mit Cramer beobachtete. Es handelte sich iim einen ausgesprochen degenera- 
tiv veranlagten Menschen, der ausserdem noch die Folgen einer Hirn- 
verletzung erkennen liess. Trotz wiederholter Versuche mit sehr hohen 
Alkoholdosen konnte nicht das erzeugt werden, was man einen pathologischen 
Rausch nennt. Das erstattete Gutachten wurde dahin zusammengefasst, 
class zur Zeit der ihm zur Last gelegten Handlungen ein Zustand krankhafter 
Stoning der Geistestatigkeit von dem Grade, wie ihn § 51 St. G. B. verlangt.. 
hdchstwahrscheinlich nicht vorgelegen hat. Der Angeklagte wurde daraufhin 
verurteilt. Landmergen- Gottingen. 

Windscheid, Die Diagnose und Therapie des Kopfschmerzes . 2. , AufL 

Halle 1909. Carl Marhold. 

Das Heft enthalt eine recht brauchbare Zusammenstellung der ver- 
scliiedenen Krankheiten. bei denen wir mit Kopfschmerzen zu rechnen haben, 
differentialdiagnostische Bemerkimgen und eine gedrangte Uebersicht der 
Therapie des Kopfschmerzes. Etwas zu kurz gekommen ist die Migrane* 
ausserdem haben die typischen Kopfschmerzen der Epileptiker koine Er- 
wahnung gef unden. Seige-Jew. 

E. Wulffen. Der SexitcUverbrecher. Berlin 1910. Dr. P. Langenscheidt. ♦ 

Verfasser untemimmt es, die Beziehungen zwischen Sexualitat und 
Yerbrechen zu erklaren. Unter Sexual verbrechen versteht er nicht nur die- 
jenigen, deren Motiv und Zweck unmitt el bar geschlechtliche sind, sondern 
auch die deren tiefste und feinste Wurzeln irgendwie in die Sexualsphare 
des Menschen hinabgehen. Er bedauert es, dass in der gerichtlichen Praxis 
bei der Aburteilung von Sittlichkeitsdelikten das Wesen und die Art des dem 
Tater individuellen Geschlechtstriebes nicht geniigend beriicksichticrt wird. 
Er erortert zunachst die allgemeinen biologischen Prozesse der Sexualitat. 
Dabei stiitzt er sich vielfach auf Angaben, deren Richtigkeit durchaus noch 
zweifelhaft ist. Bedauerlich ist es z. B., dass er die Freudschen Anschauungen 
iiber infantile Sexualitat ohne weiteres ubemommen hat. obwohl die weit- 
gehenden, phantastischen sexuellen Deutimgen meist jeder objektiven 
Unteriage entbehren. Das ,,Sexualpsychologie und Charakterologie“ be- 
titelte Kapitel entwickelt psychoiogische Ansichten im Anschluss an die 
IFvndtechen Lehren. Dabei werden haufig unsichere Behauptimgen auf- 
gestellt. z. B.: ,.Asexuelle Naturen sind keine freudigen und gliicklichen 
Menschen!“ oder: „Das Verhaltnis einer kraftigen Sexualitat zu einem eben- 
so kraftigen Willen gibt dem Menschen seine Bedeutung.“ Wenn Verfasser 
der Lohengrinschen Liebe zur Elsa eine sadistische Farbung gibt. so zeigt 
er damit auch nur. dass Freud einen ungiinstigen Einfluss auf ihn ausgeubt 
hat. Der Satz: ,.Wagners Isolde unterwirft sich dem Helden Tristan, der 
sich mit ihr einem unverkennbar rnasochistischen Zuge vollig hingibt“, lehrt, 
wie verhangnisvoll es ist, in jeder starken Leidensc.haft gleich pathologische 
Zuge erblicken zu wollen. Verdienstvoll sind die Erorterungen iiber den 
..Don Juan, die Kokette, das erotische Genie und den Flirt 14 . Verfasser hat 
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hier eine Reilie anderer Autoren wirksam zitiert. Des weiteren wendet Verf. 
die Begriffe Assoziationen. Suggestionen und Nachahmungs tried auf die 
Sexualitat an und belegt seine Erorterungen durch Beispiele aus der 
Kriminalistik. Der Abschnitt liber sexuelle Abnormitaten enthalt das fiir 
den Psychiater bekannte. Auch hier ist die iibertriebene Anwendung Freud - 
scher Gedanken zu konstatieren. An die allgeraeine Sexual pathologic 
schliessen sich anschauliche Schilderungen von Verbrechen auf sadistischer, 
masochistischer und sexueller Grundlage. Ob alle angefiihrten Beispiele 
wirklich eine sexuelle Grundlage haben, kann hier nicht naher erortert werden. 
Kann man auch dem Verfasser in vielen speziellen und Allgemeinfragen nicht 
folgen, ja muss man ihm auch oft widersprechen, so muss doch andererseits 
zugestanden werden dass Liebe zur Sache die Grundlage seiner Arbeit ge- 
bildet hat. Es ist daher um so bedauerlicher, dass Verf. die Freudschen 
Theorien kritiklos iibemommen hat, und es zeigt andererseits, wie dringend 
es ist, gegen die Freudschen Theorien auch in der Oeffentlichkeit Front zu 
machen. /foteuiaH-Berlin. 


Tagesgeschichtliches. 

Forensisch-Psychologische Gesellschaft. 

Im Dezember v. J. ist in Hamburg eine wissenschaftliche Vereinigung 
gegriindet worden, welche als ,,Forensisch-Psychologische Gesellschaft 
die Beschaftigung mit gerichtlicher Psychologie und Psychiatric. Krimi¬ 
nalistik (Erf orschung des Verbrechertums und seine Bekampfung), Gefangnis- 
kunde. Reformfragen des Straf- und Zivilrechts und verwandten Gebieten 
zum Gegenstande gemeinsamer Arbeit fiir Juris ten und Mediziner machen 
will. Zu diesem Zwecke sollen Vortrage. Diskussionen, fachwissenschaftliche 
Kurse, Demonstrationen und Besichtigungen veranstaltet werden. Die 
Gesellschaft, welche sich selbst durch Wahl erganzt, zahlt bereits iiber 
100 Mitglieder, zu welchen neben zahlreichen Rich tern und Staatsanwalten 
Psychiater, Psychologen, beamtete und praktische Aerzte, Verwaltungs- 
beamten, Mitglieder der Gefangnisverwaltung und der wohltatigen Anstalten 
gehoren. Die Aemter des aus 14 Herren bestehenden Vorstandes nehmen 
wahr die Herren Oberstaatsanwalt Irrmann als 1. Vorsitzender, Professor 
Dr. Weygandt, Direktor derlrrenanstalt Friedrichsberg, als II. Vorsitzender. 
Professor Dr. Buchholz als Kassenwart, Staatsanwalt Dr. Schlkger als 
Schriftfiihrer. 


Der 28. deutsche Kongress fiir innere Medizin findet am 19. — 22. April 
in Wiesbaden statt. Vortrage sind bis zum 22. Marz anzumelden. His, 
Pfaimdler und Bloch erstatten ein Referat iiber Wesen und Behandlung 
der Diathesen. Vortrage sind angemeldet u. A. von J. Hoffmann , Zur 
Lehre von der hereditaren spinalen Ataxie, von Muller- Augsburg, Anat. 
und physiol. Studien iiber die Darminnervation. 


Der 8. Verbandstag der Hilfsschulen Deutschlands findet am 18. bis 
20. April in Liibeck statt. 


Eine internationale Ausstellung der K r ii p p e 1- 
f iirsorge wird zum ersten Male auf der Intemationalen Hygiene-Aus- 
stellimg in Dresden 1911 in einem eigenen Pavilion von der Deutschen Ver¬ 
einigung fiir Kriippelfiirsorge veranstaltet werden, welche dariiber durch 
ihre Geschaftsstelle Berlin W. 62, Bayreutherstr. 13, auf Anfrage Bescheid 
erteilt. 


Personalien. 


In Greifswald hat sich Dr. W. Vorkastner als Privatdozent fiir 
Xeurologie und Psychiatric habilitiert. 

Der a. o. Professor der Xeurologie und Psychiatie, Dr. .4. Donagyio 
in Messina wurde zum ordentlichen Professor ernannt. 
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Ueber Dauerschwindel [Vertigo permanens] 1 ). 

Von 

H. OPPENHEIM. 

Von den verschiedenen For men des Schwindels haben die 
cerebeUaren und vesttbularen in den letzten Jahren die Aufmerk- 
samkeit der Autoren ganz besonders auf sich gezogen und sind in 
wichtigen, zum Teil bedeutsamen Abhandlungen beschrieben und 
diagnostisch ausgebaut worden. Es ist auch zuzugeben, dass hier 
am meisten Arbeit zu leisten war, dass hier der Boden fur die 
klinische und experimentelle Forschung am ergiebigsten war, und 
dass die symptomatologisch-diagnostische Vertiefung hier zu wert- 
vollen Ergebnissen auch fur die Praxis gefxihrt hat. 

Bei der Anerkennung der grossen Bedeutung dieser typischen 
Schwindelformen diirfen wir aber nicht aus dem Auge lassen, dass 
die Ursachen und Grundlagen des Schwindels iiberaus mannig- 
faltige sind. Wer sich davon iiberzeugen will, der braucht nur einen 
Blick auf die Darstellung dieses Kapitels der Pathologie zu werfen, 
die ioh in meinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten gegeben habe 
oder die von Hitzig in dem Nothnagehchen Handbuch der Pathologie 
und Therapie geboten worden ist. 

Namentlich mannigfaltig sind die Formen dieses Leidens, die 
ihren Ursprung nicht einer materiellen Erkrankung des Gehirns 
und inneren Ohres verdanken, sondern auf dem Boden der Neurose 
einerseits, der Reflexvermittlung andererseits sich entwickeln. 

Einen Typus dieser Art, mit dem ich im Laufe der Jahre be- 
kannt geworden bin, den ich auch schon beilaufig erwahnt habe, 
wahrend er sonst wenig Beachtung gefunden hat, will ich heute 
zum Gegenstand einer ausfuhrlichen Mitteilung machen. 

Ich lege zunachst mein Material vor. 

Beobachtung I. 

J. K.. 34 Jahre, Kaufmann. Erste Konsultation im Jahre 1901. 
In der Familie viel Nervenkrankheiten: beide Eltem nervos, Schwester der 
Mutter geisteskrank; ein Bruder Sonderling. 

Patient selbst gait in der Kindheit als gesund, litt aber zur Zeit des 
Schulbesuches viel an Kopfschmerz. Im Alter von 16 und 17 Jahren stehten 
sich Erscheinungen von Seiten des Herzens ein: Herzklopfen, Gefiihl, als 
ob das Herz aussetze, zuweilen auch Schmerzen. Vom 18.—23. Jahre fiihlte 
er sich wieder gesund. Im 23. Le be ns jahre stellte sich nach einer Period© 
geistiger Anstrengung, bei der er zuweilen bis nachts 2 Uhr arbeitete, ein 

l ) Nach einem am 20. II. 1911 in der Berl. Gesellsch. f. Psych, u. Neurol, 
gehaltenen Vortrage (s. Neurol. Centralbl. 1911. No. 6.). 
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Schwindelan/all ein: es war ihm plotzlich. als wanke der Fussboden. als 
drehe sich alles mit ihm. er musste sich festhalten, um nicht zu fallen, der 
Zustand dauerte 2—3 Minuten. Derartige Anfalle wiederholten sich noch 
dreimal im La life eines Jahres. einer war so stark, dass er dabei hinstiirzte. 
ohne aber das Bewusstsein zn verlieren und ohne sich zu verletzen. Seit 
jener Zeit — etwa seit dem 24.Lebensjahr — hat sich ein Dauerschwindel 
entwickelt, der ihn nie ganz verlasst. Er schildert seinen Zustand mit 
folgenden Worten: 

Mir ist niemals frei im Kopf, ich habe bestandig das Gefiihl, als ob ich 
mich auf einem schwankenden Kahn oder in einer Schaukel befande, als 
wanke der Boden unter meinen Fussen, als ginge ich auf Wasser. Im Liegen 
ist es etwas besser. nimnit beim Stehen und Gehen zu. Zeitweilig ist der 
Schwindel so stark, dass ich auf jede Fortbewegimg verzichten muss und mich 
Tage lang hinlege. Aber auch im Liegen ist es mir so. als ob der ganze Korper 
sich hin- und her be wage. 

Oft iibertragt sich die schwankende Bewegimg auch auf die Umgebung. 
alle Gegenstande, welche ich sehe, befinden sich in einer pendelartigen 
Bewegimg. Es ist mir dann wohltuend, die Augen zu schliessen. Am besten 
fiihle ich mich in der Eisenbahn. auch im Automobil. aber wenn ich dann 
auasteige, habe ich fur langere Zeit starker unter d“in Schwindel zu leiden. 
Bei starkem Schwindel verspiire ich auch Uebelkeit; zum Erbrechen ist es 
nie gekommen. Xur selten kommt es zu derartigen Schwindelattacken, 
dass ich das Gleichgewicht verliere. ich bin in den letzten Jahren (der Bericht 
stammt aus dem Jahre 1905) nie gesturzt. habe aber beim Gehen immer die 
Furcht, zu fallen. Der Schwindel steigert sich nach Anstrengungen, Auf- 
regimgen und nach dem Coitus. 

Patient ist ein Mann von mittlerer Or osse, etwas grazil, muskelsehwach; 
Haut und Schleimhaute etwas blass. 

In psychischer Hinsicht bietet er nichts Auffalliges; er hat sich wohl 
friiher iiber den Schwindel viel Gcdanken gemacht, aber allmahlich erkannt. 
dass das Leiden zwar sehr qualend aber nicht lebensbedrohlich ist. Er be- 
tont aber. dass er alles im Leben schwer nimmt, sehr empfindlich und leicht 
verletzt ist. Die Stimmung sei nur infolge des Leidens eine niedergedriickte. 
sobald er sich besser fiihle, sei er heiter und frohgemut. 

Die Untersuchung der inneren Organe ergibt nichts Abnormes, speziell 
sind am Herzen und Gefasssystem keine Veranderungen nachweisbar, der 
Puls ist allerdings etwas klein, leicht unterdruckbar. von wechselnder 
Frequenz, sehr labil. aber das Herz ist organisch gesimd und es fehlen auoh 
die Zeichen einer Arterienerkrankung. Blutdruck normal. Auch die Unter¬ 
suchung der nervosen Apparate ergibt keine objektiven Storungen, wenn 
man von einer massigen Steigung der Sehnenphanomene und einem leichten 
schnellschlagigen Tremor absieht. 

Auge. Ohr. Xase ohne Befund. 

Harn frei von abnormen Bestandteilen. 

Die Fahigkeit der Gleichgewdchtserhaltung ist eine tadellose. Obgleioh 
Patient zu den verschiedensten Zeiten, auch bei starkem Schwindelgefuhl 
untersucht wurde, liess sich niemals ein Schwanken bei Augenschluss. beim 
Biicken, Kehrtmachen, beim unipedalen Stehen etc. feststellen. Auch in der 
Seitenlage kein Nystagmus. 

Die Behandiung, die in mannigfaitigster Weise variiert wurde, hatte 
keinerlei Einfluss auf das Leiden: Hydro the rap ie. Elektrotherapie, Hyimose, 
Aufenthalt im Hochgebirge, am Meere, Anwendung von Ableitungsmethoden, 
Medikamente verschiedenster Ait. Aufenthalt in Sanatorien. Gynmastik, 
Massage — von keinein Heilverfahren wurde der Schwindel wesentlich 
beeinflusst. mochte auch das Allgemeinbefinden gehoben imd die Nervositat 
in ihren iibrigen Ersclieinungen wesentlich gebessert warden. Am giinstigsten 
wirkte eine Bromkur. die sich auf 3 Monate erstreckte, doch war die Be- 
einflussung auch hier keine nachhaltige. Auch gegenwartig — 10 Jahre nach 
Beginn des Leidens — besteht nach den von mir eingezogenen Erkundigungen 
der Schwindel in unveranderter Weise fort. 
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Beobaohtung II. 

Fraulein X 1 ), zur Zeit der ersten Untersuchung (1901) 25 Jahre alt. 

Eltem blutsverwandt, Vater von jeher nervos, leidet jetzt (1910) an 
einer atypischen Form der Paralysis agitans. Auch die Mutter, die im Alter 
von 56 Jahren an Apoplexie starb, gait als etwas sonderbar. 

Patientin war als Kind sehr lebhaft. einseitig begabt, lemte im ganzen 
schlecht. Von Haus aus empfindlich, reizbar, nervos, dieserhalb schon in 
Kindheit vielfach behandelt. Spater gesellten sich Blutarmut, Migrane und 
Hyperasthesia retinae hinzu, so dass sie in ihrem Zimmer stets gedampftes 
Licht hat. 

Fast dauemd in Behandlung. 

Monate langer Aufenthalt im Hochgebirge brachte Besserung des AU- 
gemeinbefinden imd Korpergewichtszunahme um 20 Pfund, aber keine 
wesentliche Besserung der nervosen Beschwerden. 

1900 Verlobung. Alsbald Bedenken, ob die Wahl passend; zeitweilig 
Unruhe, Angst, Verstimmung. Aufhebung der Verlobung. Reise an die 
Riviera in sehr schlechtem korperlichem Zustande. Dort stellt sich im An¬ 
schluss an die Reise — die immer schlecht vertragen wurde — ein Schwindel - 
anfaU mit Erbrechen ein. Und nun entwickelt sich der Dauerschurindel, der 
in der ganzen Folgezeit — bis heute — unter Intensitatsschwankungen fort- 
besteht. 

Es ist so, als ob die ganze Aussenwelt in Unruhe und Bewegung ist, 
nichts steht fest, alles neigt sich gegeneinander; durch die fortwahrende Be¬ 
wegung erscheinen die Gegenstande wie verzerrt, bald grosser, bald kleiner. 
Auch der eigene Korper ist in schwankender Bewegung. Sie hat Furcht, 
zu fallen, wagt nicht, im dunkeln allein zu gehen; ist aber nie gefallen. 
Augenschluss bringt keine Erleichterung. Dagegen hat sie grosse Linderung 
beim Radeln, bei Fahrten im Wagen und besonders in der Eisenbahn. 

Wenn der Schwindel sehr stark ist, fiihrt sie wiegende, schaukelnde Be- 
wegungen mit dem Rumpfe aus, weil sie sich damit iiber den Schwindel ein 
wenig hinwegtauschen kann. 

Von anderen Beschwerden, die zur zeit bestehen, oder sich im Laufe 
der nachsten Jahre einstellten, sind hervorzuheben: Ohrensausen, Ohren- 
klingen, Angstgefiihle, zuweilen mit taedium vitae, Verstimmung iiber ihr 
Leiden, die sich bisweilen bis zu einer Art Emporung und Verzweiflung 
steigert, Beeintrachtigung des Schlafes etc. Zur Uebelkeit kommt es haufig, 
wahrend der Schwindel nur noch einmal bei besonderer Heftigkeit im Ver- 
jauf der Menses (1902) von Erbrechen begleitet w r urde. 

Das Ergebnis der objektiven Untersuchung. die von mir wie von einer 
Reihe anderer Aerzte im Laufe der Jahre immer wieder mit grosser Griind- 
lichkeit ausgefiihrt wurde. ist stets ein negatives gewesen, d. h. — so will 
ich sagen — es haben zu alien Zeiten die Symptome einer organischen Er- 
krankung gefehlt. Speziell ist hervorzuheben, dass die Fahigkeit der Gleich- 
gewichtserhaltung stets vollkommen erhalten war. Nie war eine Unsicherheit 
des Ganges, nie Schwanken bei Augenschluss, beim Bucken etc. nachzu- 
weisen. Trotz Hires Schwindeis vermochte die Patientin die kompliziertesten 
motorischen Leistungen zu alien Zeiten tadellos auszufiihren. Am Augen- 
muskelapparat nichts Abnormes, speziell niemals eine Andeutung von 
Nystagmus. Augenhintergrund normal, nur wurde von einem Augenarzt 
einmal Arterienpulsation konstatiert, ohne dass sich jedoch ein Herzleiden 
hatte nachweisen lassen. 

Das Ergebnis der Ohruntersuchung ist ein negatives. 

Motilitat, Sensibilitat, Reflexerregbarkeit normal, nur sind die Sehnen- 
phanomene meist gesteigert. 

Menses stets regelmassig, dabei viel Schmerzen, will friiher an einer 
Oophoritis gelitten haben. 


‘) Ich falsche aus begreiflichen Griinden die Anfangsbuchstalien in 
den Krankengeschichten. 

19* 
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Der Puls ist klein. oft beschleunigt, aber es besteht keine dauemde 
Tachykardie, leichter vibrierender Tremor, der familiar ist, geringe Ver- 
grosserung der Schilddriise. kein Exophthalmus. Die Diagnose Morb. 
Basedowii, mit der zeitweilig gereehnet werden musste. konnte im weiteren 
Verlauf der Beobachtimg fallen gelassen werden. 

Im Laufe der Jahre wurde in der Behandlung alles nur Erdenkliche 
versucht. Ich will dariiber einige Notizen aus meinem Joumalbuch vorlegen. 

Von August bis Dezeinber 1901 wurde Patientin im Sanatorium des 
Dr. W. behandelt. Aus seinem unter dem 18. XII. 1901 an mich gerichteten 
Schreiben ist folgendes zu entnehmen: 

,,Sie war damals — wohl hauptsachlich von der weiten Reise zur Zeit 
der Menses — sehr angegriffen. Gewicht mit Kleidem 106 Pfund, Hamo- 
globingehalt 80 pCt.. zweiter Pulmonalton klappend. Puls 72. sehr klein, 
starker statischer Tremor. Handedruck sehr schwach. 14 Behandlung: 
,,Ueberernahrung, Kopfgalvanisation. Massage und Widerstandsgymnastik, 
Respirations- imd Gleichgewichtsgymnastik, Beschaftigung mit fremden 
Sprachen. 

Das Befinden hatte sich in den ersten 2—3 Monaten sehr gebessert. 
Wenn auch der Schwindel im allgemeinen unverdndert war . so waren doch 
Gemlitsruhe und Leistungsfahigkeit grosser imd der Schlaf besser. Das 
Gewicht betrug Anfang November 121 Pfund. Gegen heftiges Ohrensausen 
brachte Anodenbehandlung zeit-weise Hiilfe. Die Behandlung selbst wurde im 
Laufe der Zeit etwas variiert. namentlich die Beschaftigung geandert, 
allwochentlich gegen die Anamie Ichthyolbiider genommen etc. Seit einem 
Besuch der Eltern Anfang November, der gerado in die Zeit der Menses traf, 
hat Patientin in ihrem Gesamtbefinden etwas Riickschritte gemacht, das 
Wesentliche in atiologischer Beziehung mag die Erinnerung an die sich 
gerade jahrenden Gemutsbewegimgen anlasslich ihrer Verlobung und Ent- 
lobung gewesen sein etc. 

In diesen letzten Wochen traten namentlich Herzberschwerden hinzu 
(,.Herzleere imd Herzschwache*‘) bei kleinem Pluse. die Menstruation ver- 
spatete sich um ca. 10 Tage. zog sich trotz Hydrastis sehr in die Lange, 
der Appetit Hess nach. Gewicht jetzt 119 Pfund, Hamoglobingehalt 
90 pCt. Dr. W, hatte nun Hypnose in Aussicht genommen. die aber schon 
von Dr. Gr. erfolglos angewandt war. Patientin reiste nun in ihre Heimat. 
imd kam in meine Behandlung. 

21. XII. 1901. Dionin-Suppositorien; warme, spater kuhlere Sitzbader. 
Weckung altruistischer Interessen. 

2. I. 1902. Fiihlt sich im ganzen wohler. Beschaftigung nach 
Stundenplan. Widerstandsgymnastik, etwas Geselligkeit etc. Bromipin, 
Williams-Pflaster im Nacken. Psychotherapie in Form eingehender Unter- 
haltung. 

10. I. 1902. Im ganzen besser, nur Schwindel unverandert. Fort- 
setzung der Bromtherapie. Bei Menses soli sie 3 Tage liegen. 

18. I. 1902. Period© bleibt schon 9 Tage aus, dadurch Unbehagen. 
schlechter Schlaf. Verstopfung. Schwindel etwas gebessert. kann aber 
schlecht lesen. Fixationsiibungen. Gegen Obstipation Milchzucker und 
Diat. 

28. I. 1902. Periode voriiber. Viel Schwindel und Sausen. Emanzi- 
piert sich jetzt mehr von ihrer Pflegerin. Verordnung: Kohlensaure Sitzbader. 

4. II. 1902. Levico-Kur. 

14. II. 1902. Besuch von Theater, Kunstsalons etc. empfohlen, auch 
etwas Geselligkeit. 

28. II. 1902. Validol gegen Uebelkeit. Medikamente. 

2. IV. 1902. Inzwischen sehr viel untemommen (Geselligkeit etc.). 
Klagt viel iiber Uebelkeit und standigon Schwindel. Pinselung des Rachens 
mit Bromlosung wegen Uebelkeit. Bei Periode Stypticin. Beschaftigimg 
im Frobelhaus. 

9. V. 1902. Andauemd Schwindel. Reise zu Verwandten nach Br. 
empfohlen, dort medikomechanische Kur fortsetzen. Es folgt dann 
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wahrend langer Zeit eine psychotherapeutische Behandlung bei Dr. V . 
ncbst BeschaLftigung mit Mikroekopie im Laboratorium. Sie unterzieht 
sich dieser Tatigkeit mit Eifer, findet auch Befriedigung darin und macht 
in gesundheitlicher Hinsicht Fortschritte, aber der Schwindel bleibt un- 
verandert. 

Dann foigt ein Aufenthalt im Gebirge ohne wesentlichen Nutzen. 

Voriibergehend Angstanfalle mit Snicidialideen. Gewichtsabnahme. 

Weiter ein Sanatoriumaufenthalt mit Isolierung fur ca. 1 Jahr ohne 
Erfolg. Dann im Jahre 1905 Beschaftigung in einer Gartenbauschule ohne 
Erfolg etc. Will jetzt jede Behandlung aufgeben und sich mit mir nur aus- 
sprechen. 

Nach eingezogener Erkundigung besteht das Leiden auch heute (1911) 
in unveranderter Intensitat fort. 

Beobachtung III. 

Graf M., 32 Jahre alt. Erste Konsultation im Dezember 1910. 

Er ist von jeher nervos gewesen. hat als Kind stark onaniert und spater 
immer in venere exzediert ausserdem hat er durch die vielfachen Beziehungen 
zu Frauen sehr viel Aufregimgen gehabt. Seine Erregbarkeit ist sehr gross, 
besonders auch auf sexuellem Gebiete. ebenso aber auch seine Erschopf- 
barkeit. so dass er namentlich in den letzten Jahren nach dem Coitus eine 
erhebliche Steigerung seiner norvosen Beschwerden verspiirt. 

Als Student hat er wahrend eines Zeitraumes von 2—3 Jahren die 
Nachte hindurch gebummolt, gespielt, ist erst am Morgen ins Bett gekommen. 

Kein Potus, keine Lues. 

Yor 6 Jahren hat er wegen Kopfdruck kalte Duschen angewandt, 
die er auch auf den Kopf applizierte. 

Seit 5 Jahren wird er, nachdem einmal ein echter Schwindelanfall 
vorausgegangen. von einem andauemden Schwindel gequalt, er hat stets das 
Gefiihl des Schwankens, als ob der Korper pendelartig hin- und herbewegt 
wiirde. Auch die Aussenwelt ist in steter Unruhe. die Gegenstande tanzen 
vor 8einen Augen. Manchmal steigert sich das bis zu solcher Heftigkeit, dass 
er verzweifelt ist. Im ganzen ist der Schwindel im Liegen geringer. wahrend 
er beim Stehen und Gehen. sowie besonders beim Treppabsteigen zimimmt. 
Patient hat Furcht zu fallen, es ist ihm das bisher aber nie passiert. Wenn 
der Schwindel sehr stark ist, muss er wiegende Beivegungen mit dem Rumpfe 
machen . er findet dabei eine gewisse Erleichterung. 

Am wohlsten fiihlt er sich bei Eisenbahn- und AutomobUfahrten, dabei 
kommt ihm der Schwindel kaum zum Bewusstsein, aber nach Abschluss 
einer derartigen Fahrt ist der Zustand um so schlimmer. Alle dagegen an- 
ge wand ten Behandlungsmethoden haben vollkommen versagt. 

Von anderen Beschwerden. iiber die er sich dauemd oder zeitweilig 
zu beklagen hat, sind zu erwabnen: Uebelkeit. Erscheinungen nervoser 
Dyspepsie. zuweilen Ohrensausen, Gefuhl von Druck und Leere im Kopf, 
besonders nach Erregungen. Furcht vor Psychose, Furcht vor dem Tode, 
Unfahigkeit zu jeder geistigen Arbeit, weil sich dabei der Kopfdruck und 
Schwindel steigert. Empfindlichkeit gegen Licht und Gerausch, besonders 
gegen die Unterhaltung mehrerer Personen, mangelhafter Schlaf etc. 

Er ist sehr eiferslichtig auf seine Geliebte, iiberwacht sie in einer Weise. 
die er selbst als krankhaft empfindet, lauert nachts vor ihrem Hause etc. Auch 
hat er zuweilen Beeintrachtigungsideen, so kommt ihm bei Uebelkeit der Ge- 
danke. man konne ihm Gift in den Speisen beigebracht haben. aber er 
korrigiert diese Vorstellungen selbst. 

Er erwahnt noch, dass sich der Schwindel beim Niesen betrachtlich 
steigert und mit Schwarzwerden vor den Augen verbindet. 

Die objektive Untersuchung ergibt: Kleine Statur, schwachlicher 
Korperbau, lebhaftes Temperament. Sehnenphanomene etwas gesteigert. 
Puls etwas gespannt, aber keine sicheren Zeichen von Arteriosklerose. 

Beim Stehen mit geschlossenen Augen. beim Gehen voile Sicherheit. 
Niemals ist wahrend einer mehrmonatlichen Beobachtung irgend eine 
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objektive Stoning in der Gleichgewichteerhaltung hervorgetreten. Ebenso 
bietet der optische und der Augenmuskelapparat nichts Abnormes. speziell 
auch keine Andeutung von Nystagmus. Es besteht von Haus aus eine 
leichte Schwerhorigkeit, die sich aber im Laufe der Jahre nicht gesteigert 
hat. ohne otoskopischen Befund. Zeitweilig hat Hyperaciditat des Magen- 
saftes bestanden. Harn ohne abnorme Bestandteile. 

Zu der von mir eingeleiteten Psychotherapie hat Patient Vertrauen, 
ohne dass bis jetzt ein Einfluss auf den Schiwndel gewonnen worden ware. 

Beobachtung IV. 

Frau H., 67 Jahre alt. schwer belastet. Mutter Psychose. auch bei 
Ge8chwi8tern derselben sind Psychosen vorgekommen. Vater nervenleidend. 
In der Deszendenz ebenfalls psychopathische Personlichkeiten. 

Patientin selbst von Haus aus eigenartig, verschroben, exzentrisch. 
gait als gesund bis zu ihrem 18. Jahre. Sie war lebenslustig. konnte an 
alien Vergnugungen teilnehmen, nur nicht an solchen. die wie Tanzen, mit 
raschen Drehbewegungen verkniipft waren. In den Kinderjahren kam es ein- 
mal vor, dass sie. als sie sich mit Spielgenossinnen im Kreise drehte. von 
Schwindel befallen wurde. Das war nicht erheblich und geriet in Ver- 
gessenheit. bis sie im 18. Jahre gelegentlich eines Aufenthaltes in Paris, als 
sie ihrer Mutter einen Gegenstand reichen wollte. plotzlich ein Schwindel 
erfasste, in dem sie zu Boden stiirzte. Der Schwindel war so heftig , dass sie 
laut aufschrie. Das Zimmer drehte sieh mit ihr irie ein KarusseU. Sie wurde 
ins Bett gebracht, mit Blutentziehungen und spanischen Fliegen behandelt. 
Wie lange sie liegen musste, weiss sie nicht mehr. 

Seit jener Zeit ist ein andauemder Schwindel vorhanden, der sie nie 
wieder ganz verlassen hat. Es ist ein Gefiihl, als ob sie gedreht wurde, als 
ob sie versanke, als ob sich neben ihr und hinter ihr ein Abgrund offne. Die 
Gegenstande in der Umgebung fiihren gewohnlich nur unbedeutende Schein- 
bewegimgen aus, aber in den Anfallen (s. u.) dreht sich die ganze Aussenwelt 
mit ihr. Sie kann ohne jede Stiitze stehen imd gehen, sitzt auch beim Reiten 
fest im Sattel. In ihrem ganzen ausseren Gebahren merkt man nichts von den 
qualenden Empfindungen, die sie beherrschen. Nur ganz selten kommt es 
einmal zu einer akuten Steigimg des Leidens bezw. zu einem heftigen 
Schwindelanfall, in dem sie taumelt und sich festhalten muss. 

Das Leiden besteht nun seit 50 Jahren in wechselnder Heftigkeit. Sie 
hat dabei ihrem Haushalt vorstehen und auch an gesellschaftlichen Ver- 
anstaltungen teilnehmen konnen. Die gliickliche Verheiratimg. die Geburt 
mehrerer Kinder brachte keine wesentliche Aenderung. Die Behandlung 
durch die beruhmtesten Aerzte vermochte den Zustand nicht wesentlich und 
nicht nachhaltig zu beeinflussen. Sie hat von Romberg bis auf unsere Zeit alle 
bedeutenden Nervenarzte Berlins konsultiert. Auch Schonlein hat sie schon 
behandelt. Nur ein von Frerichs verordneter Seeaufenthalt brachte einmal 
eine grosse Erleichterung. Am wohlsten fiihlt sie sich im Wagen. auf der 
Eisenbahn und im Automobil. Auch das Keiten hat ihr Jahre hindurch 
gut getan. Eine wesentliche Verscharfung erfuhr das Leiden nach einem 
Automobilunfall. den sie im Jahre 1909 erlitten hat. Seitdem ist sie fast 
immer aufs Haus angewiesen und kann draussen nur kurze Zeit gehen, weil 
sie schnell ermiidet. Sie wird nicht nur von Schwindel, sondem auch von 
einer Reihe anderer Beschwerden heimgesucht. die zum Teil wohl auch in 
friiheren Jahren bestanden, aber jetzt besonders heftig geworden sind. 
Dahin gehoren besonders eigentumliche Empfindungstduschungen : ein Gefiihl, 
als ob die Glieder nicht da waren. als ob sie mit Luft gefullt waren. als ob 
sie aus lauter kleinen Stiicken — sie nennt das Mosaikgefuhl — bestanden, 
als ob sie korperlos ware etc. Alles das versetzt sie in einen Zustand. der sie 
dem Wahnsinn nahe bringt. Die Stimmung ist meist eine gedriickte. oft 
eine verzweifelte, sie weint und lamentiert viel. Ausserdem besteht oft Ver- 
8topfung. Flatulenz, mangelhafter Schlaf, zeitweise stellen sich stechende 
Schmeizen in den Fingern ein etc. 

Eine grosse Erleichterung bringt ihr Alkoholgenuss, so dass sie sich 
in den letzten Jahren an nicht kleine Quantitaten Kognak und Whisky ge- 
wohnt hatte, deren teilweise Entziehung aber ohne Schwierigkeit gelang. 
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Das Ergebiiis der objektiven Untersuchung ist aueh in diesem Falle 
ein nahezu negatives. Ansser einem Tremor capitis, der dem senilen ahnlich 
ist, und fast nur im Affekt auftritt. lasst sich nichts Krankhaftes feststellen. 
Nut bedarf es der Hervorhebung. dass sie eine psychopath i$che Personlichkeit 
ist. Sie spricht viel, ist dabei unfahig. einen Gedankengang bis zum Ab- 
schluss zu verfolgen. weil sie sich immer wieder ablenken lasst; sie ist Wunder¬ 
lich, unbeherrscht und klatsehsiichtig. aber gutmiitig. liebfc auffallende 
Kleidung. burschikose und vulgare Ausdriicke. lhre Gefiihlsausserungen 
haben etwas Ueberspanntes. Es liegt aber weder eine ausgesprochene Geistes- 
schwache, noch eine nachweisbare Wahnbildung vor. 

' Sie steht und geht mit voller Sicherheit, auch die genaueren sich auf die 
Gleichgewiehtsfunktion beziehenden Priifungen lassen keinerlei Storung 
erkennen. Augenmuskelapparat und Sehnerv normal. Kein Nystagmus. 
Keine Erkrankung des Ohres; sie klagt aber haufig liber Ohrensausen. 
Motilitat. Sensibilitat. Reflexerregbarkeit normal. Es besteht eine massige 
Atonie des Darmes. 

Die von mir eingeleitete Behandlung. die in erster Linie in Psycho- 
therapie, ausserdem in Anwendung von Narkotica (Pantopon, zeitweise 
kleine Morphiumgaben. Medinal in kleinen Dosen, Vasotonin) bestand, 
hat eine Besserung im Gesamtbefinden gebracht. auch den Schwindel zeit¬ 
weise gemildert. 

Ich lasse noch einige Beobachtungen folgen, in deren Deutung 
ich nicht so sicher bin, sei es, dass ich die Patienten nur fliichtig 
zu sehen Gelegenheit hatte, oder dass die Falle in differential- 
diagnostischer Hinsicht nicht so einwandsfrei sind wie die vorher- 
gehenden. 

Beobachtung V. 

Einmalige Ronsultation im September 1910. 

Frl. K.. 26 Jahre alt. Eltem nervos, sonst nichts uber belastende 
Moment© zu erfahren. Vor 5 Jahren erkrankte sie mit Magen- und Darm- 
beschwerden, sie wurde erst unter der Diagnose Magengeschwiir behandelt, 
dann sei, als leichte Tempera tursteigerungen auftraten (37.8°), der Verdacht 
eines tuberkulosen Darmleidens entstanden. Es kam zu reichlichen Schleim- 
abgangen. Vor 4 Jahren sei sie dureh die Unvorsichtigkeit eines Arztes, 
der sie mit dem Nagel in der Augengend kratzte. mit Lupus erythematosus 
angesteckt worden, dies© Hautaffektion sei aber unter einer Jod-Chininkur 
schon naeli einem halben Jahre geheilt. 

Ein halbes Jahr spater stellte sich dann Schioindel und zwar zunachst 
in Anfallen ein: plotzlich schwankte der Stuhl unter ihr oder der Boden 
vvankte. oder das Sofa, auf dem sie lag, geriet in schwankende Bewegung. 
Die Anfalle hauften sich, dauerten immer langer imd schienen anfangs in 
Beziehung zu den Darmbeschwerden zu stehen. Sie ist der Meinung, dass 
die wegen des Magenleidens angewandte Behandlung mit Trockendiat 
und lokaler Heissluftapplikation im Riicken den Schwindel hervorgebracht 
habe. Aber wahrend nun im Herbste 1909 das Magenleiden zuriicktrat, 
wurde der Sch windel niuimehr zu einem dauernden. Sie gehe wie auf Sprung- 
fedem, der Boden sei fortwahrend in schaukelnder Bewegung. Unertraglich 
sei es im Moment des Hinlegens, Hinsetzens, iiberhaupt bei jeder raschen 
Bewegung ,,da wogt es hin und her, dass mir Horen und Sehen vergeht.“ 

Morgens quale sie der Schwindel am meisten. Seit dem Auftreten des 
Schw # indels hat sie das Gefiihl, als ob sich fortwahrend ein Motor im Riicken 
links von der Wirbelsaule auf- und niederbewege. 

Die bisherige Behandlung, die in Faradisation. Galvanotherapie 
Vibrationsmassage, Fibrolysineinspritzungen und Psychotherapie bestanden 
habe, habe keinen Nutzen gebracht. 

Bei der einmaligen Untersuchung, die ich in der Sprechstunde vor- 
nehmen konnte, habe ich keinerlei objective Krankheitserscheinungen fest- 
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stellen konnen. Meinem Rate, die Patientin behufs Beobachtung und Be- 
handlung in ein Sanatorium aufnehmen zu lassen, wurde nicht entsprochen. 

Beobachtung VI. 

Frau Z., 53 Jahre alt. Hatte anfangs der 20. Jahre sehwere Trichinose. 
von der sie sich erst nach Jahren erholte. Sie war dann 2—3 Dezennien im 
wesentlichen gesund bis auf interkurrente Schlaflosigkeit, ein voriibergehend 
auftretendes angioneurotisches Oedem. eine imklare, aber wahrscheinlich 
nervose Handgelonksaffektion. eine lange bestebende Nasenschleimhaut- 
erkrankung mit Polypenbildung etc. 

In den letzten Jahren fiihlte sie sich besonders wohl und leistungsfahig. 
Vor 4 Jahren Menopause ohne besondere Stoning. Vor 2V 2 Jahren Unfall 
mit Fahrstuhl. die Situation war eine hochst bedrohliche. aber sie kam mit 
dem Schreck davon, gleich darauf ein kurzdauemder Schunndelanfall . 
dann Wohlbefinden. 

Ganz plotzlich stellte sich dann im November 1909 ein Schivindel ein. 
es war als ob sich mit einemmale ein Loch im Boden bilde, als ob sie ver- 
sanke; obgleich die Erscheinung nur wenige Sekunden dauerte. machte sie 
doch einen gewaltigen Eindruck auf die Patientin In den nachsten Wochen 
wiederholten sich dies© Attacken einige Male imd es entwickelte sich nun 
ein dauemder Schudndel , ein Gefiihl. als ob sie sich andauernd in einer 
Schaukel befande, als ob der Korper in einer Hiilse stecke, in der er hin- und 
herschwanke. Im Liegen ist der Zustand ertraglich; beim Stehen und Gehen 
steigert sich das Sehwindelgefiihl imd am starksten ist es im Freien. es ist 
ihr dann. als ob sie auf Teig oder auf Wasser ginge. In den letzten Monaten 
verlasst sie das Haus nicht mehr oder nur ausnalimsweise. Im ganzen ist 
das Leiden im Laufe eines Jahres schlimmer geworden. Neben dem Dauer- 
schwindel kominen kurze Anfalle von Drohsehwindel vor; nur einmal hat 
sich Erbrechen damit verbimden sowie eine geringe Temperaturerhohung 
(wahrscheinlich eine gastrische Komplikation). Der Umgebung ist auf- 
gefalien, dass sie bei solchen Anfalien sehr blass wird. 

Patientin ist sehr verstimmt liber ihr Leiden, qualt sich mit der Be- 
fiirchtung, dass sie an Hirngeschwulst oder Himerweichung leide, dass sie 
im Irrenhause sterben wurde. Die sehr oft von mir vorgenommene Unter- 
suchung hat niemals Veranderungen im Bereich der nervosen Organ© er- 
geben; insbesondere nie objektive Zeichen einer Gleichgewichtsstorung. 
keinerlei Veranderungen im Bereich des Seh- imd Augenmuskelapparates. 
keine Storung der Motilitat, Sensibilitat imd Reflexerregbarkeit. Auch das 
Ohr ist gesund. 

Aber es besteht eine leichte Anamie. eine geringe Herzschwache (Puls 
ziemlichklein, leicht unterdrlickbar) . ein inkonstantes Geransch an der Aorta. 

Ein innerer Kliniker hat Arteriosklerose diagnostiziert. doch hat sich 
bis heute kein sicheres Zeichen derselben nachweisen la^en und vor allem 
fehlen Anhalt.spunkte dafiir. dass der Schwindel diese Grundlage hat. 

Die Behandlung mit Jod- und Brompraparaten. Luftkur. Hydro- 
therapie etc. hat bisher keinerlei durchgreifende und anhaltende Besserung 
herbeigefiihrt. 

Als Patientin noch das Haus verlies, hat sie wahrgenommen, dass sie 
sich bei Fahrten in der Eisenbahn und elektrischen Bahn viel wohler fiililte. 
indem der Schwindel dabei fast ganz zuriicktrat. 

* * 

* 

Es stehen mir wohl noch einige weitere Beobachtungen 
zu Gebote, aber ich miisste da rein aus der Erinnerung schopfen. 
und das hat etwas Bedenkliches. ich will mich deshalb auf die hier 
vorgelegten Krankengeschichten und zwar besonders auf die unter 
Beobachtung I—IV mitgeteilten stiitzen. 

Wie Sie erkennen, handelt es sich um eine Reihe gemein- 
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schaftlicher Ziige, um etwas Typisches, das durch dies© Be- 
obachtungen reprasentiert wird. 

Es sind zunachst durohweg neuropathisch und psychopathisch 
veranlagte Individuen, bei denen sich das Leiden entwickelte. 
Freilich macht sich diese Anlage in sehr wechselndem Grade geltend. 
Meist liegt eine schwere Belastung vor: Psychosen in der Aszendenz, 
Blutverwandtschaft der Eltern, schwere Nervositat beider Eltern 
etc. Aber es ist das keine Conditio sine qua non. Jedenfalls habe 
ich auch einzelne Patienten an diesem Uebel behandelt, bei denen 
eine schwere neuropathische Belastung nicht festzustellen war. 
Bemerkenswerter ist die Tatsache, dass die Individuen selbst 
Neuropathen oder Psychopathen%ind. Jedenfalls trifft das fiir alle 
Falle bis zu einem gewissen Grade, fiir die meisten in ausgesprochener 
Weise zu. Da treten psychopathische Ziige, wie Verschrobenheit, 
Neigung zu Exzentrizitaten, ins krankhafte verzerrte Charakter- 
eigenschaften (pathologische Eifersucht, Andeutung von Be- 
eintrachtigungswahn etc.) hervor, andermalen sind es neurastheni- 
sche Beschwerden und Erscheinungen, wie nervose Dyspepsie, 
Herzneurose, nervoses Ohrensausen, Insomnie, Reizbarkeit, Er- 
schopfbarkeit etc. 

Auch die Entwicklung des Leidens zeigt viel Gesetzmassiges: 
Aus ungetriibter Gesundheit, oder nachdera ein Teil der an- 
* gefiihrten Erscheinungen vorausgegangen ist, stellt sich eines Tages 
ein Schwindelanfall ein. Meist konnte eine Ursache beschuldigt 
werden und zwar Exzesse (M. hatte 2—3 Jahre lang die Nacht zum 
Tage gemacht, sich geschlechtlichen Exzessen und Aufregungen 
hingegeben), erschopfend wirkende Krankheiten, Magen-Darm- 
affektionen, geistige Ueberanstrengung, starke Gemiitsbewegungen 
(Beobachtung II, Entlobung etc.), allenfalls auchTraumen. Einige 
Male befanden sich die Patienten zur Zeit des ersten Auftretens 
ihres Leidens in voller Gesundheit, und es ist auch, soweit sie sich 
noch zu erinnern vermogen, keine Schadlichkeit vorausgegangen. 

Das erste Symptom ist nun immer ein Schwindelanfall. Und 
zwar ein plotzlich auftretender echter Drehschwindel, bei dem sich 
alles im Kreise dreht, der Patient selbst ins Taumeln gerat oder 
direkt zu Boden stiirzt. Auch Erbrechen kann sich mit dem 
Schwindel verbinden. Dieser Anfall hat eine Dauer von wenigen 
Sekunden bis zu mehreren Minuten und nun schliesst sich sofort 
der Dauer8chwindel an, oder es folgen erst noch mehrere Einzel- 
attacken im VerJaufe von Wochen und Monaten, ehe es zum 
kontinuierlichen Schwindel kommt. 

Nun erst haben wir ein schweres ckronisches Leiden vor uns. 
Und die Schilderung, die uns die Kranken von diesem geben, hat 
etwas durchaus Charakteristisches, Stereotypes. 

Der Patient hat dauernd das Gefuhl des Schwankens und zwar 
des Schwankens seines eigenen Korpers. ,,Es ist mir, als ob ich auf 
Teig, auf Wasser ginge, als ob ich mich auf einem schwankenden 
Schiffe befande, als ob der Boden unter den Fiissen nachgabe oder 
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sich neben mir ein Abgrund offne, als ob ich wie ein Pendel hin- und 
herbewegt wiirde, als ob mein Korper in einer Hiilse stecke nnd 
in dieser hin- und hergeworfen bezw. hin- und hergezogen wiirde. 46 

Meist erstreckt sich die schwankende Bewegung auch auf die 
Aussenwelt, alle Gegenstande fiihren Scheinbewegungen aus, bei 
einzelnen war das nur schwach ausgepragt und erfuhr nur bei 
heftigerem Schwindel eine Steigerung, bei anderen war gerade 
diese Erscheinung besonders qualend: alle Gegenstande sind in 
zitternder, schwingender Bewegung, sie neigen sich zu einander, die 
Gesichtseindriicke sind dadurch verzerrt und verschwommen, das 
Auge findet keinen Ruhepunkt. 

Als besonders charakteristiscB bezeichnete ich nun den Um- 
stand, dass es sich hier nicht um das Symptom des Schwindel- 
anfalls, sondern um eine kontinuierliche , den Kranken immerfort 
qualende Erscheinung handelt, von der er nur durch den Schlaf 
befreit wird. Und auch das nicht einmal immer, indem sich der 
Schwindel bei einem der Patienten auch in den Traum hinein er- 
streckte. Aber zweierlei ist doch dabei bemerkenswert. Wenn auch 
die Erscheinung andauernd besteht, ist sie doch in ihrer Intensitat 
grossen Schwankungen unterworfen. In der Regel ist der Schwindel 
bei ruhigem Liegen am schwachsten, beim Stehen und Gehen, 
Treppabsteigen am starksten ausgesprochen. Das kann so weit 
gehen, dass die Patienten das Grehen auf der Strasse ganz vermeiden. 
Auch spontan kommen Remissionen und Exazerbationen vor. 
Von den meisten wird betont, dass Erregungen besonders geeignet 
sind, eine Steigerung der Stoning herbeizufuhren. Zweitens kann 
es fast als gesetzmassig betrachtet werden, dass es von Zeit zu Zeit 
zu Schwindelattacken kommt, d. h. im Verlauf des Dauer- 
schwindels, wahrend dessen die Gleichgewichtserhaltung des 
Patienten in keiner Weise behindert ist, stellt sich plotzlich ein 
Anfall echten Drehschwindels ein, in dem er sich festhalten muss, 
taumelt oder hinfallt. Ausnahmsweise kann sich auch Uebelkeit 
und selbst Erbrechen damit verbinden. Derartige Anfalle bilden 
aber eine Seltenheit, brauchen im Jahre oder alle paar Jahre nur 
einmal aufzutreten. Der Kranke empfindet sie gewohnlich als eine 
gewaltsame Steigerung seines Leidens, die nicht entlastend wirkt, 
vielmehr eher in der Regel eine Zunahme der Beschwerden fur 
einige Zeit verursacht. Einige Male hatte es den Anschein, als ob 
eine Indigestion diese Attacke ausgelost habe. 

Ferner tritt mit einer auffallenden Gresetzmassigkeit eine 
andere Beziehung bei meinen Patienten zutage. Alle empfinden es 
als eine erhebliche Erleichterung oder geradezu als eine WohUat , in 
der Eisenbahn, im Automobil oder auch im Wagen zu fahren, weil 
dabei die Schwindelempfindungen eine erhebliche Abschwachung 
erfahren, anscheinend dadurch, dass die dabei auftretenden physio- 
logischen Scheinbewegungen der Aussenwelt die durch den Krank- 
heitszustand bedingten nicht zum Bewusstsein kommen lassen. 
Eine der Patientinnen empfand auch beim Radeln diese Linderung 
ihrer Beschwerden. Aber der Wert dieses Verfahrens wird doch 
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dadurch herabgesetzt, dass nach Unterbrechung der Fahrt, nach 
dem Aussteigen aus der Eisenbahn oder dem Automobil der 
Schwindel eine Zeit lang urn so heftiger empfunden wird. 

Ein anderer Modus der Erleichterung, der nur von einem Teil 
meiner Patienten ausfindig gemacht wurde, besteht darin, dass sie 
selbst wiegende , wippende Bewegungen mil dem K dr per, besonders 
mit dem Rumpf ausfuhren und sich durch diese kiinstliche, aber 
reelle Bewegung iiber das Gefiihl des Schwankens hinwegzutauschen 
suchen. 

Ich habe nun auf eine Reihe von Begleiterscheinungen 
hinzuweisen, die von der Mehrzahl meiner Patienten be- 
schrieben werden. Zunachst gilt das fur Gefiihlstauschungen 
anderer Art, die noch in naher Beziehung zu dem Schwindel zu 
stehen scheinen. Am ausgesprochensten und qualendsten waren 
sie bei der Dame, deren Krankengeschichte in Beobachtung IV 
enthalten ist. Sie klagt liber ein Gefiihl, als ob der Korper oder 
einzelne Teile nicht da waren, als ob die Glieder aus Luft bestanden, 
als ob der Zusammenhang zwischen den Korperteilen fehle, ausser- 
dem hat sie die Empfindung, als ob der Korper in eine Summe 
gleichartiger Bruchstiicke verwandelt ware, sie nennt das Mosaik- 
gefiihl. Eine andere meiner Patientinnen beklagt sich am meisten 
iiber das Lokomotivengefiihl im Riicken, als ob ein Motor dort 
arbeite etc. Es sind das pathologische Gemeingefiihle, die uns 
besonders aus der Psychiatrie bekannt sind, wie sie in den mannig- 
faltigsten Variationen bei Geisteskranken vorkommen, und es ver- 
dient gewiss Beachtung, dass sie am ausgesprochensten bei der 
Patientin waren, die wir als geistig abnorm, verschroben, exzentrisch 
bezeichnen mussten. Aber diese Klagen hatten keineswegs den 
Charakter von Wahngebilden und echten Halluzinationen, sondern 
es handelte sich um krankhafte Empfindungen, die auch von dem 
Individuum selbst stets als soiche gedeutet wurden. 

Wenn wir von diesen ungewohnlichen Erscheinungen absehen, 
hatten die iibrigenBeschwerden den Charakter der neurasthenischen. 
Sie kehrten in alien Fallen in mehr oder weniger starker Ausbildung 
wieder, traten aber gegeniiber dem Schwindel so in den Hintergrund, 
dass gewohnlich erst auf besonderes Befragen iiber sie Klage 
gefiihrt wurde. 

Dahin gehort Herzklopfen, Schlaflosigkeit bezw. mangelhafter 
Sehlaf, Uebelkeit und andere Symptome nervoser Dyspepsie, 
Reizbarkeit, Erschopfbarkeit, Gefiihl allgemeiner Schwache, Ohren- 
sausen (ohne Erkrankung des Ohres), Hyperasthesie gegen Licht, 
Gerausch etc. 

Haufig, aber doch im wechselnden Grade traten psychische 
Anomalien im engeren Sinne des Wortes hervor: Hypochondrische 
Verstimmung, nosophobische Vorstellungen, Andeutung von Be- 
ziehungswahn, taedium vitae etc. 

Neben den angefiihrten positiven Merkmalen verdienen nun 
aber auch die negativen voile Beachtung, dahin gehort, um es kurz 
zu sagen: das negative Ergebnis der objektiven Untersuehung . 
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Ganz besonders hervorzuheben ist der Umstand, dass alle 
Zeichen einer cerebellaren oder vestibularen bezw. Labyrinth- 
erkrankung durchaus fehlen. Auch auf der Hohe des Dauer- 
schwindels kann der Kranke stehen, gehen, mit geschlossenen Augen 
auf einem Fusse, auf einer nachgiebigen Matratze, auf der schiefen 
Ebene stehen und balanzieren wie der Gesunde. Von cerebeliarer 
oder vestibularer Ataxie, von Bewegungsataxie, von Adiadoko- 
kinesis etc. kann keine Rede sein. 

Ebensowenig liegt eine Erkrankung des Auges und Ohres vor. 
Weder zeigt der Sehnerv Veranderungen, noch der Augenmuskel- 
apparat, speziell habe ich bei beinem meiner Kranken Nystagmus 
konstatieren konnen. Das gleiche gilt fur den Ohrapparat. Wenn 
auch liber Ohrensausen und Ohrenklingen ofters geklagt wurde, 
hatten diese Beschwerden doch niemals den Meniere schen 
Charakter, wie iiberhaupt die otoskopische und Funktionspriifung 
des Ohres nichts Bemerkenswertes ergab. Es handelte sich einfach 
um den nervosen Tinnitus aurium. Herz und Gefasssystem boten 
keinerlei Veranderungen, welche in Beziehung zu dem Schwindel 
gebracht werden konnten. Gewiss kam nervoses Herzklopfen vor, 
auch war eine Labilitat des Herznervensystems hier und da nach- 
weisbar, aber es felilten die Zeichen organischer Herzerkrankung. 
Nur bei einem meiner Kranken — ich habe den Fall deshalb auch 
zu den nicht ganz sicheren gerechnet — bestand ein leichter Grad 
von Herzschwache, auch ein inkonstantes Gerausch an der Aorta. 
Und wenn ich den Schwindel auch nicht in Beziehung zu diesen 
Veranderungen bringe, muss ich der Tatsache doch Erwahnung tun. 

Wenn auch Hyperaciditat des Magensaftes, Flatulenz und 
andere Zeichen nervoser Dyspepsie gelegentlich vorkamen, war es 
doch nicht moglich, den Schwindel im Sinn des Vertigo e stomacho 
laeso vom Magen abzuleiten. So bleibt von alien Grundlagen, Ur- 
sachen und Beziehungen nur eine als konstant bestehen: die Ent- 
stehung des Dauerschwindels auf dem Boden der neuropathischen 
und psychopathischen Diathese . 

Ehe wir dieser Frage etwas naher treten, habe ich noch eine 
Grundeigenschaft zu erwahnen: Es ist nicht nur die Dauerhaftigkeit, 
die diesen Schwindel auszeichnet, sondern auch die Hartnackigkeit 
und die Unbeeinflussbarkeit durch die Therapie . In alien meinen 
Beobachtungen erstreckt sich das Leiden iiber Jahre: bei einem der 
Patienten konnte ich es selbst durch ein Dezennium verfolgen. 
bei einer anderen besteht es seit 50 Jahren. Und weiter. Obgleich 
es sich fast durchweg um Privatpatienten der wohlhabenden Stande 
handelte, die der Behandlung jedes Opfer bringen konnten, obgleich, 
wie die Durchsicht der Krankengeschichten lehrt, der ganze 
Apparat der Therapie in Bewegung gesetzt, alle Autoritaten konsul- 
tiert wurden etc., ist ein durchgreifender Erfolg niemals erzielt 
worden. Ganz besonders muss ich betonen, dass die Suggestiv- 
behandlung hier immer versagt hat. Auf einige Palliativmittel 
werde ich am Schluss zuriickkommen. 
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Welch© Deutung haben wir nun dem Symptom zu geben, auf 
welcher Grundlage beruht es, von welchen Teilen des Nerven- 
systerns nimmt es seinen Ausgang, wie haben wir diese Form des 
Schwindels zu klassifizieren ? 

Es bedarf nach dem, was ich bereits auseinandergesetzt habe, 
nicht mehr des weiteren Beweises, dass hier weder ein materielles 
Himleiden, noch eine Erkrankung des Labyrinthes zugrunde liegt. 
Auch von einer Form des Reflexschwindels, wie wir ihn gelegentlich 
bei Erkrankungen des Magendarmapparates beobachten, kann 
keine Rede sein. 

Es unterliegt nach allem, was bereits angefiihrt ist, keinem 
Zweifel, dass es sich um eine Neurose oder um das Symptom einer 
Neurose handelt. Aber wir miissen doch noch einen Schritt weiter 
gehen. Liegt hier Hysterie, Neurasthenie, Psychasthenie, Hypochon- 
drie oder eine neue Krankheitsform vor ? 

Die Annahme der Hysterie ist ganz von der Hand zu weisen: 
Zunachst hat das Symptom selbst in seiner Bestandigkeit, in seiner 
Unbeeinflussbarkeit, in der Gesetzmassigkeit seinesAuftretens und 
seiner Beziehungen durchaus nicht den Charakter eines hysterischen 
Symptomes. Aber auch die Trager dieses Leidens selbst konnen 
nicht als hysterisch bezeichnet werden. Sie konnen wohl hysterische 
Ziige haben, aber der Charakter ihres Gesamtleidens ist nicht 
Hysterie. Dagegen gehort die Mehrzahl meiner Patienten, oder 
richtiger alle, in die Gruppe der Neurastheniker und Psychastheniker 
und es trifft wohl noch mehr zu, wenn ich sie einfach als Neuro- 
pathen und Psychopathen bezeichne. 

Aber auch damit sind wir doch noch nicht zu einer Erfassung 
und Ergriindung des Symptomes gelangt. 

Handelt es sich vielleicht um eine Phobie, um eine Zwangs- 
vorstellung ? So zweifellos es auch ist, dass psychische Abnormitaten 
bei den meisten unserer Patienten eine Rolle spielen, wir kommen 
doch nicht um die Anerkennung der Tatsache herum, dass ihr 
Schwindel eine reelle Krankheitsempfindung ist, die sich keineswegs 
mit dem Begriff der Angst und noch weniger mit dem der Zwangs- 
vorstellung oder gar Wahnvorstellung deckt 1 ). 

Nun kennen wir gewiss krankhafte Empfindungen, die auf dem 
Wege der Idee, der Selbstbeobachtung, der Erwartungsfurcht etc. 
zustande kommen. Ich habe aber in keinem meiner Falle diesen Ent- 
stehungsmodus nachweisen konnen. Man konnte sich freilich 
folgenden Zusammenhang vorstellen: Zuerst ist es zu einem reellen 
Schwindelanfall gekommen, wie das ja aus der Anamnese in alien 
unseren Fallen hervorgeht, zu einem Schwindelanfall, wie er im 
Verlauf der Neurasthenie spontan oder infolge einer Indigestion 
etc. vorkommt. Das hat einen so machtigen Eindruck auf den 
erregbaren und empfanglichen Patienten gemacht, dass sich nun 
die Vorstellung, die Erwartungsfurcht der Erscheinung bemachtigte 

l ) Dass ©s auch phobische Formen des Schwindels gibt, wie in der 
Diskussion bemerkt wurde, ist bekannt und bedarf keiner Erorterung. 
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und auf diesem Wege ist der Dauerschwindel zustande gekommen, 
indem sich das Schwindelgefiihl durch die Macht der krankhaften 
Gewohnheit — ich erinnere an den sogenannten douieur d'habitude, 
an den habit spasm, etc. — fixierte. 

Ich muss die Moglichkeit dieser Genese und dieser Art des 
inneren Zusammenhanges zugeben. Aber ich habe weder aus der 
Schilderung, die sich auf die Entstehung bezieht, noch aus dem 
Verhalten der Patienten und dem Charakter der Beschwerden 
den Eindruck gewonnen, dass diese Auffassung die zutreffende ist. 

Wenn ich ganz vorurteilslos an die Beurteilung und Analyse 
herantrete, komme ich vielmehr zu der Ueberzeugung, dass es sich 
um einen echten, nicht psychisch vermittelten Schwindel handelt, 
der etwa in Parallele zu setzen ware zu gewissen Formen des 
nervosen Dauerkopfschmerzes wie der Hemicrania permanens, Er- 
scheinungen subjektiver Natur, die zwar nicht auf greifbaren 
materiellen Veranderungen beruhen, aber auch nicht den Wert 
von psychischen Gebilden haben, vielmehr als Reizzustande in ge¬ 
wissen Gebieten des zentralen Nervensystems aufzufassen sind. 
Damit sind wir gewiss nicht bis zum innersten Kern des Leidens 
vorgedrungen, haben es aber — besonders auf dem Wege der per 
exclusionem Klassifikation — soweit gekennzeichnet, wie es zurzeit 
moglich ist. 

Konnten wir nun aber nicht wenigstens noch das eine feststeilen, 
in welchen Teilen des Nervensystems das Uebel seinen Sitz hat ? 

Wir kommen auch da am schnellsten zum Ziele, wenn wir die- 
jenigen Gebiete zu bezeichnen suchen, die den Sitz der Erkrankung 
nicht bilden konnen. Das gilt in erster Linie fiir den N. vestibularis 
und seine Urspriinge sowie fur das Cerebellum. 

Wir haben bei alien unseren Patienten die objektiven Zeichen 
einer Gleichgewichtsstorung vermisst; desgleichen all die Sym- 
ptome, welche im Geleit eines cerebellaren oder vestibularen 
Schwindels aufzutreten pflegen, vor allem den Nystagmus. 

Man konnte allenfalls an die vom Cerebellum zum Grosshirn 
fiihrenden Bahnen denken, welche diesem die die Schwindelempfin- 
dungen auslosenden Impulse zufiihren. Aber abgesehen davon, dass 
wir von funktionellenErkrankungen dieses Sitzes kaum etwas wissen, 
konnen wir doch auch auf Grund der positiven Kriterien behaupten, 
dass aller Wahrscheinlichkeit nach die perzipierenden Zentren selbst, 
also Grosshirngebiete, den Locus morbi bilden. Dafiir spricht ein- 
mal der Umstand, dass sich das Leiden doch auf dem Boden der 
Neurasthenic und Psychasthenie entwickelt. Dann die schon 
erwahnte Verkniipfung der Schwindelgefiihle mit anderen krank¬ 
haften Empfindungen vom Charakter der illusionaren oder hallu- 
zinatorischen Gemeingefuhle. Auch ist mir keine Form des sub- 
kortikalen Schwindels bekannt, bei dem die Lokomotionen der 
Eisenbahn- oder Wagenfahrt oder gar die aktiven Schwingungs- 
bewegungen des eigenen Korpers einen dem Schwindelgefiihl ent- 
gegenwirkenden Einfluss hatten. 
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Ich glaube nach alledem nicht fehlzugehen, wenn ich den Sitz 
dieses Leidens ins Grosshirn verlege, ohne es als ein psychisches 
zu deuten. 

Es bleibt nun noch die Frage zu beantworten, ob diese Zustande 
bereits bekannt und in der Fachliteratur gewiirdigt sind. 

Nun, ich kann wenigstens soviel sagen, dass die Ausbeute der 
entsprechenden Literaturstudien eine sehr diirftige gewesen ist, 
und dass ich bei keinem der mir bekannten Schriftsteller eine 
genaue Beschreibung dieser Affektion gefunden habe. 

Nur bei Romberg entdeckte ich die ausfiihrliche Schilderung 
eines Falles, der in vielen Beziehungen an meine Beobachtung er- 
innert. Ich halte es fiir angebracht, die Romberg&che Darstellung 
verbis magistri hier wiederzugeben. 

Die Kranke, eine Witwe von 36 Jahren. wurde im Februar 1841, 
wahrend sie Karten spielte, plotzlich von heftigem Sohwindel befallen, 
wobei alle Gegenstande iiber einander und umzusturzen schtenen: das Be- 
wuastsein war ungestort. Erbrechen beschloss den Anfall. Ein Gefiihl von 
Schwere hinterblieb im Kopfe, zuweilen verbunden mit einer Neigung naeh 
vomiiberzufallen. Kalte Bader hatten ein giinstigen Erfolg. Sieben Jahre 
nach dem ersten Anfall kehrte der Schwindel ebenso jahe und heftig zuriick 
und hinterliess eine Unsicherheit im Gehen und eine Unfahigkeit. weibliche 
Handarbeiten zu verrichten. Im Dezember 1848 und im Februar des folgen- 
den Jahres wiederholten sich die heftigen Anfalle des Schwindels und von 
dieser Zeit an datiert ein fortdauernder Zustand von Scheinbewegung, 
welcher das Leben zur Qual macht. Besonders ist der Kopf Sitz der SehwindeT- 
empfindung, eines steilen wellenformigen Werfens, welches bald schneller 
bald langsamer verschiedene Richtungen nimmt, von hinten nach vorn und 
umgekehrt. zuweilen auch im Zickzack und zugleich den Kopf von dem 
KIssen. auf welchem er unverriickt ruht, loszureissen und in die Hohe zu 
schleudern scheint. Diese Scheinbewegung zeigt sich isochroniseh mit dem 
Pulse, wovon ich mich oft iiberzeugt, indem ich wahrend der Untersuchung 
des Pulses die Kranke durch Aufschlagen der anderen Hand die Frequenz 
des Wurfes andeuten liess. 1st das Gefiihl sehr heftig, so artet das Werfen 
in ein wirres Durcheinander a us, und das Verhaltnis zum Pulse lasst sich nicht 
mehr bestimmen. Nicht selten beinerkt auch die Kranke, welche trotz ihrer 
Leiden eine Fertigkeit im Sichselbstheobachten erworben hat. eine Inter¬ 
mission etnzelner Wiirfe, als ob ein Takt ausbliebe. Die Kompression einer 
oder beider Garotiden. welche ich selbst und die Kranke auf meinen Rat 
haufig vomahmen. schien zu Anfang einen Nach lass zu bewirken. allein bald 
darauf eine Steigerimg, so dass der Versuch nicht lange fortgesetzt werden 
konnte. Bei gedehntem und tiefern Ein- und Ausatmen, beim Pressen des 
Stuhlganges nimmt die lntensitat des Werfens zu. Die Scheinbewegung 
bleibt nicht auf den Kopf beschrankt, der librige Korper nimmt ebenfalls 
teil. in vertikaler oder horizontaler Richtung. So hat die Kranke bei starkem 
Werfen und Schleudern die Empfindung. als ob sie aufwarts gegen die Decke 
der Stube fliege: vor dem Einschlafen scheinen der Korper und das Bett 
fortzuriicken. Stellung und Lage haben einen entschiedenen Einfluss. Die 
Lage auf der linken Seite und auf dem Rucken steigert sofort die Inteirsitat 
der Scheinbewegung; nur auf der reehten Seite ist die Lage ertraglich, so 
dass durch das stete Aufdriicken und Anliegen die rechto Backe abgemagert 
ist. Niedrige, abhangige Lage des Kopfes wird gar nicht vertragen. Beim 
Sitzcn nimmt das wogende Gefiihl im Kopfe und Korper zu. und die Kranke 
ist aussorstande. nur wenige Minuten den Kopf imgestiitzt zu halten. Beim 
Sfcehen und Gehen lasst die abnorme Empfindung im Kopfe nach, dagegen 
die Beine und der Fussboden in steter schwankender Bewegimg zu sein 
scheinen. Fixiert die Kranke einen Gcgenstand, so nimmt der Schwindel 
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sofort zu und sie muss die Augen wegwenden. Traumschwindel ist nicht vor- 
handen. nach dem Erwachen stellt sich das Gefiihl des Werfens augen- 
blicklich ein. In den Morgenstunden sind die Empfindungen minder 
qualend als im Laufe des Tages und besonders am Abend. Ein Aussetzen des 
Werfens ausser im Schlafe findet nicht statt. Der Genuss warmer und er- 
hitzender Dinge, das Sprechen und Kauen steigem den Schwindel. Mit dem- 
selben sind Schmerzen im Kopf verbunden, ein Gefiihl von Schwere und 
Druck im vorderen und mittleren Teil des Kopfes, oft so heftig, als wenn von 
beiden Seiten der Kopf mit einer Zange zusammengepresst wiirde, sofort 
aufhorend, wenn die Kranke den Kopf vom Kissen aufhebt, doch wieder- 
kehrend, obgleich in schwacherem Grade, wenn sie ihn zu lange imgestiitzt 
halt. Die linke Schadelhalfte, besonders in der Nahe des Scheitels, fiihlt 
sich warmer an als die rechte. Die psychischen Funktionen sind ungestort. 
Schwarze Punkte schweben vor den Augen, im linken Ohre summt und tont 
es. Die motorische Leitung ist nirgends unterbrochen. die Kraft zu stehen 
und zu gehen ist durch den Schwindel beeintrachtigt. Das Herz agiert 
normal und bietet der objektiven Untersuchung keine Abnormitat dar. Der 
Stuhlgang muss durch Purgantien gefordert werden. Abmagerung ist 
unverkennbar. 

Grossere Schwindelanfalle, wie zu Anfang der Krankheit stellen sich 
zwar seiten ein, allein die Intensitat der andauernden Scheinbewegung hat 
dergestalt zugenommen, dass die Kranke auch im Liegen stets an einer 
Warterin sich festhalten muss. Alle bisher von verschiedenen Aerzten an- 
gewandte Mittel blieben erfolglos. Nur der Gebrauch des kalten Wassers 
als Fomentation und Begiessung des Kopfes schien der Kranken einige 
Linderung zu bewirken. Eine Kaltwasserkur verbesserte die Reproduktion, 
war aber nicht imstande, den Schwindel ertraglicher zu machen.“ 

Ob der Fall wirklich hierher gehort, ist natiirlich zweifelhaft, 
besonders erschwert die Beziehung der Scheinbewegungen zum 
Pulse die Klassifikation, aber ich halte es doch fur durchaus moglich, 
dass es sich bei der Rombergschen Patientin um unsere Form der 
Vertigo permanens gehandelt hat. 

Die spateren Autoren sind auf die Rombergsche Beobachtung 
nicht oder kaum zuruckgekommen und haben auch zu dem weiteren 
Ausbau dieser Frage, soweit ich sehe, nichts wesentliches beige- 
tragen. 

Nothnagel spricht im Ziemssenschen Handbuch (1877) von 
,,psychischem Schwindel 4 c , eine Bezeichnung, die er auf Marcus 
Herz zuriickfuhrt, aber er versteht darunter einen Zustand von Ver- 
wirrung, Gedankenflucht etc. An einer anderen Stelle fiihrt er 
allerdings folgendes in Bezug auf das Symptom des Schwindels aus: 
„Zuweilen erscheint er ganz voriibergehend . . . Andere Male 
ist er ganz konstant vorhanden, macht die Kranken ganz funktions- 
unfahig und bringt sie beinahe zur Verzweiflung.“ Er wirft dann 
die Frage auf, ob nicht auch im Grosshirn allein als Vorstellungs- 
produkt Schwindel entstehen konne auch ohne Mitwirkung des 
Cerebellum und bejaht sie. Aber von einer Beschreibung unserer 
Form ist nirgends die Rede. Krafft-Ebing bespricht in seiner Ab- 
handlung 1 ) iiber Nervositat auch den anfallsweisen und an¬ 
dauernden Schwindel der Neurasthenie und fiihrt ihn auf Storungen 
der Vasomotoreninnervation zurtick. Besonders haufig kame er bei 


Nothnagels Handbuch. Bd. XII. 1895. 
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der Neurasthenia gastrointestinalis vor. Eine Erwahnung unserer 
Form findet sioh an keiner Stelle. 

Hitoig 1 ) denkt im Gegegensatz zu Krafft- Ebing beim 
nehrasthenischeh Schwindel an einen Vorgang in den kortikalen 
oder subkortikalen Gleiohgewichtsapparaten und nimmt Bezug 
auf Rombergs Beobachtungen von illusionaren Zustanden am eigenen 
Korper. Ein Hinweis auf unsere Form des Dauerschwindels oder 
gar eine genaUe DarStellung derselben findet sioh jedoch auch: bei 
Hitzig nicht. 

Loewenfeld *) macht folgende kurze, zutreffende Bemerkung: 
„Andauernde Schwindelzustande findfen sioh bei Neurasthenie' nur 
selten; doch habe ioh selbst Falle beobachtet, in welchen solche 
Monate lang ohne erhebliohe Remission bestanden. Die eine der be* 
treffenden Kranken sah die Gegenstande immer und iiberall von 
einem schillernden, zitternden Sohleier bedeckt. In anderen er- 
schieneh dieselben standig in hiipfender, zittemder Bewegung, da* 
neben bestand ein Gefiihl der Unsicherheit beim Gehen und zum 
Toil selbst beim Stehen.“ 

Man sieht, dass dibse Loewenfeldsohe Sohilderung einen Teil 
der Eigenschaften hervortreten lasst, welche unsere Schwindel- 
forha kenhzeichnen, aber sie ist doch zu skizzenhaft und unvoll- 
kommen, als dass wir die Identitat mit unseren Beobachtungen 
daraus entnehmen konnten. 

Binswanger 3 ) schildert den neurasthenische PSeudo-Meni&re in 
seiner vortrefflichen Monographic der Neurasthenie, versagt aber 
sonst in dieser Frage ganzlich. In seinem Werke iiber die Hysterie 4 ) 
vertritt er die Ansicht, dass Schwindelempfindungen mit aus- 
gepragten Storungen der „Bewegungsgefiihle“ und Soheinbe- 
wegungen des eigenen Korpers vornehmlich bei Hysteroneurasthenie 
traumatischen Ursprungs vork-ommen. Aus seinen weiteren Aus- 
fiihrungen geht aber auch hier nioht hervor, dass er unsere Form 
im Aiige hat. 

Auffallend stumm ist auch der sonst so gehaltvolle Abriss 
Ziehens in Evleriburgs Realenzyklopadie iiber Neurasthenie in Bezug 
auf das Symptom des Schwindels. 

In dem grossen Werk von Gilles de la Tourette *) habe ich jede 
Bemerkung iiber den Dauerschwindel vermisst. 

Gowers spricht in seinem Lehrbuch u. a. von dem essentiellen 
Schwindel, dessen Vorkommen er aber in Zweifel zieht. In einer 
neuen Abhandlung 6 ) ist nichts enthalten, was auf unser Thema 
Bezug hat. 

SaviW) macht in Bezug-auf den Schwindel folgende Bemerkung: 

*) NothnageU Handbuch. Bd. XII. 2 

') Pathologie und Therapie der Neurasthenia und HyBterie; 

*) Pathologie und Therapie der Neurasthenia. Jena 1 1836. 

*) Nothnagels Handbuch. Bd. XII. 1. 

*) Traits clinique et th£rap. de 1’hysterie. Paris 1896. 

•) Gowers, On the Borderland of-Epilepsy. Vertigo. Brit. mad. Journ. 

1906. 

7 ) Clinical lectures on Neurasthenie 4 editon. London 1908. 

Monataschrift fQr Psyohiatrie and Neurologle. Bd. XX IX. Heft 4. 20 
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,,In most patients it came on from time to time, especially after 
meals, but in some it was constantly frequent. This swimming or 
,,unsteadiness" in the head, was apt to appear on assuming the erect 
posture and might cause an uncertainity, or swaying in the walk. 
These characters of the vertigo were very like those met with in 
disordered circulation to which category, in my opinion, neurasthenic 
vertigo belongs etc.“ 

Die wertvolle Abhandlung von Pause 1 ) gibt eine eingehende 
Darstellung des cerebellaren und vestibularen Schwindels, ohne die 
neurasthenischen und psychogenen Formen zu beriicksichtigen. 

Auch das Werk von Bonnier*), das sich ganz besonders mit dem 
labyrintharen, cerebellaren und bulbaren Schwindel beschaftigt, gibt 
uns iiber unsere Form keinen Aufschluss. Er sagt folgendes: 
,,N6anmoins dans la neurasthenie, toutes les formes et toutes les 
causes de vertige peuvent se rencontrer sans qu’on puisse d6finir 
cbniquement autre chose qu’un vertige chez un neurasth6nique. 
II n’a pas de caracteres particuliers sauf que la neurasthenie 
s’empare de lui comme de n’importe quel autre trouble et l’exag6re 
k sa fa 9 on, l’exploite dans un sens determine qui varie avec ohaque 
neurasth&uque. 

Er macht auch ein paar Bemerkungen iiber den Schwindel der 
Geisteskranken: „Nous avons vu que les troubles de sens de 
l’espace provoquaient surtout chez les predisposes des veritables 
hallucinations sp6ciales a ce sens, des troubles de la personnalit£ et 
meme des troubles de l’identit6 psychique". 

In dem neuesten Werke iiber Neurasthenie, das mir soeben in 
die Hande kommt, dem von Dejerine et Gauckler 8 ) babe ich eine 
Schilderung der Vertigo permanens nicht gefunden. 

Auch in dem Refer at Etvalds*) iiber den Schwindel ist die uns 
interessierende Form nicht gestreift worden. 

Bei Cramer ®) werden die verschiedenen Arten und Ent- 
stehungsmoglichkeiten des neurasthenischen Schwindels angefiihrt, 
aber unser Typus scheint ihm nicht bekannt zu sein. 

Es enthalt somit, wenn wir von einer Krankengeschichte 
Rombergs und einem Hinweis Loewenfelds absehen, die einschlagige 
Literatur keine einzige die Vertigo permanens der Neuropathen 
hinreichend kennzeichnende Schilderung, geschweige denn, dass 
sie uns eine genaue Darstellung derselben bote. Wenn ich es gewiss 
auch fiir moglich halte, dass mir diese oder jene Bemerkung in der 
umfassenden Literatur des Schwindels und der Neurasthenie, die 
sich auf unsere Form beziehen konnte, entgangen ist, steht es doch 
fest, dass eine genaue und eingehende Darstellung nicht vorliegt, 

’) Schwindel, Vortrag gehalten auf der Naturforscher-Versammlung 
zu Hamburg. 1901. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1902. 

*) Le Vertige 2. edit. Paris 1904. 

’) Les manifestations fonctionelles des psychon6vroses etc. Paris 1911. 

*) Autoreferat im Arch. f. Psych. Bd. 47. 

5 ) Die Nervositat, ihre Ursachen, Erscheinungen und Behandlung. 
Jena 1906. 
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und dass die Kenntnis dieses Leidens sicher noch nicht zu einem 
Gemeingut der Neurologen oder gar der Aerzte geworden ist. 

Ich will aber nicht unerwahnt lassen, dass ich schon in der 
vierten, und namentlich in der fiinften Auflage meines Lehrbuches 
der Nervenkrankheiten auf diese Form des Dauerschwindels mit 
Nachdruck hingewiesen habe. Es freut mich, dass ich nun endlich 
Zeit gefunden habe, das entsprechende Material vorzulegen. 

Nur noch ein Wort zur Differentialdiagnose. Die bei 
organischen Gehirnkrankheiten auftretenden Schwindelzustande 
haben in der Regel den Charakter von Anfallen, es kommt wohi 
ausserdem ein dauerndes Gefiihl der Benommenheit, der Nausea 
etc. vor, aber der kontinuierliche Schwindel ist unter diesen Ver- 
haltnissen etwas Seltenes. Auch fur den Schwindel der Arterio- 
sklerotiker trifft diese Charakteristik im grossen und ganzen zu. 
Der durch Intoxikationszustande bedingte Schwindel hat keine 
wesentlichen Beriihrungspunkte mit der von mir besprochenen 
Form. Im Klimakterium kommen wohl neben den Schwindel- 
anfalien potrahierte Schwindelzustande vor, aber sie lassen den 
grossten Teil der von uns hervorgehobenen speziellen Eigenschaften 
des Vertigo permanens vermissen. 

Zum Schluss mochte ich wenigstens mit ein paar Bemerkungen 
auf die Prognose und Therapie eingehen. 

Aus den vorgelegten Krankengeschichten kann man zweierlei 
entnehmen, dass die Prognose quoad vitam eine giinstige, quoad 
sanationem eine recht ungiinstige ist. Aber man darf doch in seinen 
Schlussfolgerungen nicht zu weit gehen. Es liegt in der Natur der 
Sache, dass gerade die Individuen sich an den Konsiliarius wenden, 
bei denen das Leiden durch seine Intensitat und Hartnackigkeit 
zu einem qualvollen Zustand ausgeartet ist. Ich schliesse aber nicht 
aus, dass es auch leichtere und heilbare Formen desselben Uebels 
gibt. 

In ahnlichem Sinne muss ich mich uber die Therapie aus- 
sprechen. In den Fallen, auf die sich meine heutige Schilderung 
bezieht, hat die Therapie mit alien ihren Mitteln und Methoden 
nahezu vollig versagt. Ich glaube behaupten zu diirfen, dass ab- 
gesehenvonchirurgischenEingriffen, nichts unversucht gebliebenist. 

Einen palliativen Einfluss hatten Alkohol, Narkotika, Brom- 
kur, Aufenthalt an der See, Eisenbahn- und Automobilfahrten, 
einige Male auch Reiten und Radeln, aber es handelte sich auch 
da nur um Betaubung oder Hinwegtauschung liber den Zustand, 
nicht um Heilmittel. Der Suggestivbehandlung war keiner meiner 
Patienten zuganglich. Ablenkende Beschaftigung hatte wohl einen 
wohltuenden Einfluss, brachte aber auch keine definitive Besserung. 

Mit dieser Darlegung schliesse ich aber nicht aus, dass es 
leichtere Formen dieses Leidens gibt, bei denen sich die anti- 
neurasthenische Therapie in ihren versohiedenen Massnahmen 
bewahrcn mag. 
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(Aus dein Stoffwechsellaboratoriuin der Konigl. Univ.-Klinik 
fur psychische und Nervenkrankheiten. Dir.: Geheimrat Cramer.) 

Beobachtungen iiber Zuckerausscheidungen 
bei Geisteskranken. 

Von 

Dr. med. W. TINTEMANN. 

Aus dem Stoffwechsellaboratoriuin der Gottinger Universitats- 
klinik fur psychische undNervenkrankheiten ist inden letzten Jahren 
eine Arbeit von Ehrenberg 1 ) erschienen, welche die alimentare 
Glykosurie der Geisteskranken behandelt. Diesen Untersuchungen 
mochte ich im folgenden eine Zusammenstellung der in den letzten 
Jahren bei den Kranken der hiesigen Prov.-Heil- und Pflegeanstalt, 
aus deren Zahl das Untersuchungsmaterial fiir die Ehrenbergsche 
Publikation gewonnen ist, beobachteten Falle von spontaner 
Zuckerausscheidung anfiigen. Die Anzahl der Kranken, welche 
eine mehr oder minder lange Ausscheidimg von Traubenzucker 
im Urin aufwiesen, betrug im ganzen sechzehn, sie erscheint gering 
vor allem, wenn man die Ergebnisse der Untersuchung von 
SchuUze und Knauer iiber den Kohlehydratstoffwechsel der 
Geisteskranken 2 ), berucksichtigt. 

EinTeil der abweichendenBefunde wird dadurch verstandlich, 
dass ich mich — zum Teil den Erwagungen von Raimann folgend 
*— auf solche Falle beschrankt habe, bei denen durch Reduktion, 
Garung und Polarisation Traubenzucker in einer Prozentzahl von 
mehr als 0,2 pCt. nachweisbar war, ohne dass besondere Mani- 
pulationen mit dem Harn (Fallen, Einengen) vorgenommen waren. 
Bei Festlegung dieser Grenze habe ich an dem Gottinger Kranken- 
material eine Angstglykosurie nur einmal nachweisen konnen, 
wobei ich allerdings bemerken muss, dass ausgesprochene schwere 
Angstzustande verhaltnismassig selten zur Untersuchung kamen. 

In einer Reihe weiterer Falle lagen zwar Reduktionen im 
Harae vor, jedoch gelang ein einwandfreier Zuckernachweis nicht. 
Sie miissen auf andere Korper bezogen werden. 


x ) Ehrenberg, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. XXV. 

2 ) SchuUze und Knauer , Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 66. H. V. 
Es muss jedoch hervorgehoben werden. dass bei der Art der Prozent- 
berechnung der Autoren keinerlei Massstab — nicht nur kein absoluter — 
aus der Tabeile dieser Arbeit fiir die Haufigkeit der Glycosurie der Geistes¬ 
kranken entnommen werden kann, so werden mehrmals (pg 776) Prozent¬ 
zahl der untersuchten Urine und Falle gleichgesetzt. 
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Bei den fliessenden Uebergangen, die zwischen Glykosurie 
und echtem Diabetes gerade bei Geisteskranken vorhanden zu sein 
scheinen, glaube ich nicht, dass es bei einem jedem der folgenden 
Falle moglich und zweckentsprechend sein wird, beide scharf von- 
einander zu trennen zu suchen und mit Sicherheit sagen zu wolien, 
dass das eine oder das andere vorliegt, ich trenne daher nur die aus- 
gesprochenen, klassischen Diabetesfalle ab. Als solche sind fiinf 
zu bezeichnen, von denen sich der eine bei einer organischen 
Himerkrankung zur Beobachtung kommende unter unseren Augen 
aus einer zeitweisen Glykosurie zu einer echten Zuckerkrankheit 
entwickelt hat. 

Die Krankheitsformen, in deren Verlauf die Zuckeraus- 
scheidungen auftraten, mochte ich aus praktischen Griinden in 
organische in der Begrenzung von erworbenen organischen Gehirn- 
veranderungen und nichtorganische sondern und zunachst diese 
organischen besprechen. Ihre Zahl betrug sechs, von ihnen nimmt 
einer insofern eine besondere Stellung ein, als es sich nicht um eine 
ausgesprochene Geisteskrankheit, sondern um eine Psychoneurose 
nach Unfall handelt. 

Sehen wir von diesem Kranken vorlaufig ab, so ergibt sich die 
immerhin auffallende Tatsache, dass samtliche organi¬ 
schen Erkrankungen in der Anamnese eine 
durchgemachte Syphilis aufweisen. Der kiinischen 
Diagnose nach handelte es sich bei ihnen um Paralyse in drei 
Fallen, fruhzeitige Arteriosklerose in einem, chronischen Alkoholis- 
mus mit den Zeichen einer organischen Erkrankung in einem Fall 

Ich gebe zunachst die Krankengeschichten der drei Para- 
lytiker; eine ausfiihrliche Literaturangabe iiber die Glycosuriefrage 
eriibrigt sich, da sie in den Arbeiten von Raimann und Schultze 
und Knauer vollstandig enthalten ist, eine nochmalige Zusammen- 
stellung konnte nur eine Wiederholung bringen. 

Fall I. Paralyse. Dauemde Zuckerausscheidung nach Abklingen des 
maniakalischen Zustandsbildes. 

B. K.. Auktionator, 45 Jahre alt, mosaischer Religion. Keine erbliche 
Belastung. Luetische Infektion vorhanden gewesen, Zeitpunkt unbekannt. 
Ist seit Anfang 1907 in seinem Wesen verandert, wurde menschenscheu, 
litt viel an seinen .,Nerven“. Es wurde damals Zucker im Urin gefnnden. 
Vermochte bis knrz vor der Anfnahme seinen Beruf zum grossten Teil aus- 
zufullen. In der ietzten Zeit Stimmungsumschlag, ging viel in das Theater, 
machte nnsinnige Einkaufe, schlief nicht, war trotzdem aehr frisch und ent- 
wickelte auffallenden Appetit. 

Aufnahme am 12. II. 1908. Befund: Ungleiche Pupillen ohne Licht- 
reaktion bei erhaltener Konvergenzreaktion. Positiver Romberg, leicht 
ataktischer Gang. Patellarreflexe nur auf Jendrassik auszulosen. Etwas 
verwaschene Sprache. Herz nicht vergrossert, Akzentuation des zweiten 
Aor tent ones. 

Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 

Psychisch: Ausserordentliche Euphorie, stark entwickelte Grossen- 
ideen. Grosse motorische Unruhe. 

x ) Raimann , Wien. klin. Wochenschr.. 1901, und Zeitschr. f. Heilk., 

1902. 
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Der Zustand bleibt unverandert bis zum November desselben Jahres. 
Dann beginnt. nachdem die Grossenideen zugleich mit der Euphorie zuriick- 
getreten sind. am 16. XII. die Stimmung depressiv zu werden. Am 18. weint 
Patient haufig, an diesem Tage wird zuerst Zucker im Urin gefunden. imd 
zwar 1,5 pCt. bei einer Urinmenge von 1250 cem. 

In der ganzen folgenden Zeit bleibt die Zuckerausscheidung dauerad 
bestehen bis zum Tode, der am 29. VI. 1909 erfolgt. Polarimetrisch bestimmt 
schwankt die Hohe der Ausscheidung zwischen 0,3 und 1,6 pCt. bei einer 
Urinmenge schwankend zwischen 900-—1500 ecm, die geringste bestimmte 
Tagebmenge des ausgeschiedenen Zuckers bet-rug 4, die hochste 21 g. Der 
psychische Zustand wahrend dieserZeit wechselte zwischen leichter Euphorie, 
normalem affektiven Verhalten und zeitweisen depressiven Stimmungen. 

Im Juni 1909 bekam der Kranke eine schwere Furunkulose. Am 29. VI. 
trat der Exitus infolge einer eitrigen Peritonitis ein. 

Sektionsbefund: Himgewicht 1190 g. Pia an der Konvexitat und 
Basis getriibt. Keine auffallende Verschmalerung der Hirnwindungen. 
Arteriosklerotische Verander ungen an den Basalgefassen. Ebenso zeigt die 
Aorta, namentlich in ihrem Anfangsteil. ausserordentlich hochgradige 
arteriosklerotische Verander ungen, bestehend in grossen Geschwiiren, beet- 
artigen Erhabenheiten und Verkalkungen. Mikroskopisch ergibt die Unter- 
suchung schwere vor allem mesarteriitische Prozesse in der Aorta. 

Im Gehirn wird der Befund einer typischen Paralyse erhoben mit auf- 
fallend starken Gefassveriinderimgen (Prof. Weber). 

Fall II. Paralyse. Zuckerausscheidung yah rend eines Hemmungs- 
und eines Angstzustandes. 

B. F., Restaurateur. 53 Jahre alt. Aufgenommen am 1. II. 1907. 
Keine erbliehe Belastung. 1896 in Paris luetische Infektion: mit einer 
Schmierkur behandelt. Spater nie wieder Zeichen von Syphilis. Clironischer 
Alkoholmissbrauch hat nicht bestanden. 1st bereits seit Jahren nervos, 
d. h. leicht erregbar und labil in der Stimmung. hatte haufig Kopfschmerzen. 
Wegen Nervositat September—November 1905 Sanatoriumsaufenthalt. 
Im Februar 1906 traten Sprachstorung, Schwindelanfalle. Vergessliclikeit 
auf. Im Herbst desselben Jalires wurde B.. da er ein Verhaltnis mit einer 
Kellnerin begann. in eine Privatheilanstalt iibergefiihrt. Dort wurde die 
Diagnose auf Paralyse gestellt. 

Aufnahmebefimd: Ungleiche Pu|»illen. die rechte trage auf Licht 
reagierend. Erhohte Patellarreflexe. Mitflattern der Gesichtsmuskulatur. 
Kerne ausgeprochene Sprachstorung. Merkfiihigkeit herabgesetzt. das Cle- 
dachtnis fiir die jiingste Vergangenheit weist Liicken auf. Keine Grossen¬ 
ideen. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Wahrend des Aufenthaltes dauemde Euphorie, nur zeitweise leichte 
Grossenideen. sehr eitel, vergesshch. 

Am 21. XI. 1907 auf Wunsch der Angehorigen nach Hause entlassen. 
Wiederaufnahme am 27. IV. 1908 in einem Zustande hochgradigster 
Hemmimg. Bleibt stehen, wo man ihn hinstellt. Aufforderungen komint 
er nur ganz zogemd und langsam nach, den Arzt dabei fort wahrend ratios 
anschauend. 

Die korperliche Untersuchung ergibt jetzt eine lichtstarre rechte und 
eine kaum reagierende linke Pupille. In beiden Beinen besteht Hypertonie, 
beide Patellarreflexe sind gesteigert, und zwar der linke mehr als der rechte. 
Der Romberg ist stark positiv. Es bestehen auffallende Emahriuigs- 
storungen an den Fingerenden. Die Nagel sind ganz rissig, unter dem Nagel 
und an den Fingerkuppen finden sich multiple subkutane Blutungen bis 
Linsengrosse. 

Im Urin findet sich Saccharum. Die Urinmenge ist nicht vermehrt. 
der Prozentgehalt an Zucker betragt 3 pCt. 

Der Zuckergehalt des Urins bleibt die nachste Zeit durch konstant 
vorhanden. Er schwankt zwischen 0,5 und 3 pCt. Anfang des Jahres 1909 
nimmt die Hemmung ab, zugleich damit ist der Zucker aus dem Urin ge- 
schwunden. Auch die Emahrungsstorungen an den Fingerspitzen verlieren 
sich gleichzeitig. 
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Der psychische Zustand bleibt die nachsten Monate iiber gleichmassig. 
Patient ist geordnet. jedoch affektiv stumpf, beschaftigt sich wenig, im 
Oktober und November wird er lebhafter. Zucker ist die ganze Zeit im Urin 
nicht nachzuweisen, zeitweise tritt beim Erkalten nach Kochen mit FeMing - 
scher Losung eine leichte Reduktion ein, die jedoch nicht anf Zucker beruht, 
Garungsprobe, polarimetrische Bestimmung, Phenyhydrazinprobe sind 
negativ. 

Am 19. XII. tritt dann ganz plotzlich ein Zustand von schwerer Ver- 
stimmung und Angst auf. Patient zieht den Arzt geheimnisvoll auf die Seite, 
kann vor Tranen kaum sprechen und teilt ihm mit. es werde am 20. ein 
schweres Gewitter kommen, da sei der Direktor der Anstalt in Gefahr. 
Diesem selbst diirfe nichts gesagt werden, aber die Tochter solle in das Ver- 
trauen gezogen werden, die solle beten, da werde nichts passieren. Ist in 
seinem motorischen Verhalten stark gehemmt. An diesem Tage 
tritt im Urin wieder Zucker auf. wahrend Untersuchungen 
die vorhergehende Zeit stets ein negatives Resultat ergeben hatten. 

Urinmenge am 19./20. 1450 g. Zuckergehalt 0,6 pCt. durch Polarisation 
bestimmt. Gesamtmenge des ausgeschiedenen Zuckers 8,70 g. 

Am 20. /21. ist Patient wieder ruhig, leichb euphorisch. Er gibt an. 
was er gesagt habe, sei Unsinn, das habe er nur getraumt. Im Urin an diesem 
Tage nur eine schwache Reduktion FeJilingscher Losung. Der Urin vergart 
nicht. 

Die folgenden Tage fehlt auch die Reduktion im Urin. 

Anfang Januar 1910 tritt bei dem Kranken ein Verwirrungszustand 
auf mit motorischer Unruhe. Wahrend der ganzen Zeit ist Zucker im Urin 
nicht vorhanden. Es folgt ein schneller Verfall mit Dekubitus, Storungen 
der Nahrungsaufnahme, Zustanden schwerer Erregung. Am 27. VI. erfolgt 
der Exitus, die letzten Wochen vor dem Tode waren an einzelnen Tagen 
wieder geringe Zuckermengen im Urin nachweisbar. 

Eine Untersuchung auf alimentare Glykosurie wurde am 3. I. 1910. 
zu einer Zeit naturlich. wo der Urin zuckerfrei war, vorgenonunen. Die- 
selbe ergab: 

Nach 50 g Traubenzucker kein Zucker im Urin. 

Nach 100 g Traubenzucker: im nach einer Stimde gelassenen Urin 
eine Spur Reduktion. 

Nach zwei Stunden: 0,5 Saccharum (Urinmenge 120 g) am Polarimeter 
bestimmt. Garung +• 

Nach drei Stunden: 1,2 Saccharum (Urinmenge 60 g). 

Sektionsbefund: Leichte Pachymeningitis haemorrhagica. Basalgefasse 
zeigen starke sklerotischeVeranderungen.inden feinerenAsten einzelneweisse 
Flecke und Ringe. Feine Ependymgranulationen in alien Ventrikeln. Him- 
substanz stark odematos. Hirngewicht 1180g. Die Aorta zeigt eine Aus- 
buchtimg des Bogens und ist iiberall durchsetzt mit grossen Kalkplatten, 
daneben Geschwiirsflachen. Die Kalkplatten sind bis zu mehreren Milli- 
metern dick, geben beim Beklopfen mit dem Messerstiel einen lauten 
metallischen Klang und haben das ganze Gefass in ein starres Rohr ver- 
wandelt. In den Nieren, deren Zeichnung verwaschen ist, eitrige Aus- 
scheidungsherde. Das Pankreas knirscht beim Schneiden, ist hart. Die 
grosseren Gefasse in der Umgebung zeigen zum Teil sklerotische Ver- 
anderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt ausgesprochene end- 
arteriitische Prozesse in den Nierenarterien mit starker Verengerung des 
Lumens. Im Pankreas Bindegewebsvermehrung, Verdickung der Gefass- 
wande, vor aUem durch lntimaverdickimg, die wenig zellreich ist. 

Im Gehirn paralytische Veranderungen ausgesprochenster Natur. 

Bei dem Kranken, dessen Geschichte ich nun folgen lasse, 
ist hier im Krankenhause eine Glykosurie niemals beobachtet 
worden — der Urin reduzierte zwar zeitweise, ohne jedoch Zucker 
zu enthalten —; ich ftihre den Fall an, weil er aus einer Reihe an 
Griinden Interesse beansprucht. 
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Fall III. Paralyse. ZucJcerausscheidung in der Remission. 

H. B., Beamter, 49 Jahre alt. Erblich nicht belastet. ist in der Schule 
gut fortgekommen. war spater ein sehr tiichtiger Beamter. Mit 21 Jahren 
Lues, mit mehrmaliger Schmierkur behandelt. Vom Militardienst wegen 
Schwachlichkeit befreit. 1886/87 imd 1894 Luesrezidive. 1892 bei einer 
Gasexplosion im Eisenbahnwagen Verlust des rechten Auges. Beginn der 
jetzigen Erkrankung im Jahre 1908 mit Anfallen von Herzklopfen, Be- 
klemmung. Schmerzen im Riicken und in den Schultem. Es wurde eine 
Herzerweiterung diagnostiziert und B. mit Elektrizitat, Sitzbadern, Radiurn- 
badern behandelt. Weihnachten 1908 in seinem Wesen verandert, war sehr 
redselig und exaltiert und machte unsinnige Einkaufe. Da sich der Zustand 
verschlhninerte. am 10. II. 1909 Aufnahme in ein Sanatorium. A us dem 
damaligen Bef imd ist hervorzuheben: Die linke Pupille ist verzogen. reagiert 
aber auf Liclit. Die linke Herzgrenze liegt zwei Finger breit ausserhalb der 
Mamillarlinie. Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. Der Zustand besserte 
sich im Lauf der Behandlung so weit, dass B. am 6. VII. 1909 gebessert nach 
Hause entlassen werden konnte. Dann irurde Ende Juli bei ihm im Urin das 
Vorhandensein von Zucker festgestelU und der Kranke im August nach 
Neuenahr zur Kur geschickt. Dort verschwand die Glykosurie in kurzer 
Zeit und B. nahm seinen Beruf wieder auf. Im April 1910 trat eine emeute 
Verschhmmerung ein, bestehend in Unruhe, Schlaflosigkeit, zeitweiser 
Unorientiertheit. zeitweisem kindischen Wesen. Das Gedachtnis liess nach. 
es trat starke Urteilschwache hervor. 

Am 21. V. 1910 erfolgte die Aufnahme in die hiesige Anstalt. Der- 
zeitiger Befund: Die linke Pupille eng, nicht ganz rund, reagiert nicht auf 
Licht. Achilles- und Kniesehnenreflexe gesteigert, links mehr als rechts. 
Artikulatorische Sprachstorung. Ataxie in den unteren Extremitaten. 
Geringer Romberg. Hypertonie beider Unter extremitaten. Puls regel- 
massig. kraftig. 86 Schliige in der Minute. Blutdruck nach Riva-Rocci ge- 
messen: 148 mm Hg. Herzgrenze nach links 1 } 2 cm ausserhalb der Mamillar¬ 
linie, nach rechts 3}A cm iiber den rechten Sternalrand. Tone an der Aorta 
unrein, der zweite Aortenton akzenturiert. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Psycliisch besteht zunachst ein Zustand von lebhafter Euphoric 
mit Grossenideen und motorischer Unruhe. Rededrang imd zeitweiser 
starker Inkoharenz. Vom Juli 1910 wird Patient zunehmend ruliiger imd 
geordneter, die Grossenideen verlieren sich vollkommen. Zurzeit bestehen 
korperlich noch imverandert die Zeichen der organischen Gehimerkrankung. 
Psychisch ist eine weitgehende Remission eingetreten. das Gedachtnis ist 
fast liickenlos. die Merkfiihigkeit sehr wenig herabgesetzt. Xur affektiv be¬ 
steht eine auffallende Stumpfheit. 

Zucker ist im Urin niemals nachweisbar gewesen. 

Am 22. XII. wurde eine Untersuchung auf alimentare Glykosurie an- 
gestellt mit 100 g Traubenzucker. Nach dieser Gabe trat kein Zucker im 
Ham auf 

Am 10. I. 1911 wui den 150 g Traubenzucker gegeben. 

Im Urin nach 3 Stunden Fehling -j-, Garung +, 0.35 pCt. Trauben¬ 
zucker polarimetrisch bestimmt. Urinmenge 90 ccm. 

Wenn ich aus den vorstehenden Fallen bei dem geringen Um- 
fange des mir zu Gebote stehenden Materiales eine Prozent- 
berechnung wagen darf, so ergibt sich, da im ganzen 47 Paralytiker 
zur Untersuchung kamen, ein Prozentsatz von 6% pCt. zeitweiser 
Glykosurie bei der progressiven Paralyse. Er ist also verlialtnis- 
massig niedrig und entspricht ungefahr dem, was die Mehrzahl der 
bisherigen Autoren gefunden hat, wenn auch die in der bekannten 
Arbeit von Raimann ausgesprochene Ansicht, dass kaum je Aus- 
sicht vorhanden sei, bei einzelnen Kranken spontane Glykosurie zu 
finden, nicht haltbar erscheint. Zu vollig entgegengesetzten Resul- 
taten sind auch beziiglich der Paralyse in ihrer bereits erwahnten 
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Arbeit in neuesterZeit SchvMzexxndKnauer gekommen; sie fandenbei 
dieser Erkrankung ausserordentlich haufig Zuckerausscheidungen, 
betonen allerdings, dass bei den von ihnen untersuchten Kranken 
Angstzustande das Krankheitsbild beherrschten, wahrend bei den 
stumpfen und bloden Paralytikern die Glykosurie auch bei wieder- 
holten Untersuchungen fehlte. Sie bringen diese Erscheinung, 
wie schon vor ihnen es Laudenheimer bei der Melliturie der Geistes¬ 
kranken iiberhaupt getan hatte, mit der Affektlage in Zusammen- 
hang: „Depressive und Angstaffekte zeigen die Neigung, mit 
Zuckerausscheidungen im Urin einherzugehen. die oft genug in 
ihrer Starke mit der psychischen Storung gleichen Schritt 
halten und mit deren Abklingen verschwinden.“ Laudenheimer 1 ) 
differenziert noch weiter und sagt: Chronische Zuckerharnruhr 
koinzidiert besonders haufig mit chronischen Gehirnkrankheiten 
dementer Farbung, transitorische Glykosurie tritt vorwiegend bei 
akuten Geistesstorungen auf und fallt hier fast immer — abgesehen 
von dem spater zu erorternden Alkoholdelirium — zusammen mit 
stark depressiven Affekten. 

Wenn wir daraufhin die vorstehenden Krankengeschichten 
durchsehen, so finden wir eine entsprechende ganz ausgesprochene 
Koinzidenz zwischen Angstaffekt und Glykosurie bei Fall II am 
19. XII. 1909 (ich verweise hier noch auf die gleichzeitig 
bestehenden auffallenden Erscheinungen an den Fingerspitzen). 
Und doch konnen wir mit Sicherheit sagen, dass hier nicht 
allein die Verstimmung die Zuckerausscheidung verursacht hat. 
Abgesehen davon, dass auch schon bei einem Zustand reiner 
Hemmung, der vorausging, eine Glykosurie bestand, ergab eine 
Untersuchung auf alimentare Glykosurie, dass auch ausserhalb 
der Zeit des Angstaffektes bei dem Kranken eine ziemlich betracht- 
liche Herabsetzung der Assimiliationsgrenze fur Kohlehydrate be¬ 
stand. Es kommt diese also zu dem Affekt zum mindesten als ein 
zweites Moment hinzu. In Fall I, bei dem die Glykosurie eines der 
ersten Symptome bildete, ein Befund, der gerade bei der Para¬ 
lyse bekannt ist, wurde zwar der erste positive Zuckerbefund 
wahrend eines Verstimmungszustandes gemacht, jedoch blieb die 
Glykosurie auch ausserhalb desselben in der Folgezeit dauernd 
bestehen. Es kann also hier ebenso wie bei Fall III, bei dem in der 
Remission eine kurzdauernde Melliturie eintrat, von einem Zu- 
sammenhang zwischen Depression und Zuckerausscheidung nicht 
gesprochen werden. Andererseits ist jedoch zu betonen, dass zur 
Zeit, als das klassische Bild der Paralyse mit Grossenideen, aus- 
gesprochener Euphorie und Bewegungsdrang bestand, bei keinem 
der Kranken Zucker nachzuweisen war. Wieweit hier die 
motorische Unruhe, beiFall II andererseits die motorischeHemmung 
fur das Fehlen oder Erscheinen des Zuckers im Harn herangezogen 
werden konnen nach Analogie beim echten Diabetes, soli nicht 
diskutiert werden. Wichtig erscheint jedenfalls die 

l ) Laudenheimer , Berl. klin Wocherwchr. 1 SI)8. 
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Tatsache. die ja allerdings von vornherein 
wahrscheinlich ist, dass diese Paralytiker 
mi t zeitweiser spontaner Glykosurie auch 
ausserhalb der Zeiten von Melliturie eine 
verminderte Toleranz fur Kohlehydrate a u f - 
weisen. Sie tragt zum Verstandnis des Zustandekommens 
dieser Zuckerausscheidungen wesentlicli bei. 

Die ganze Frage nach der Aetiologie der verschiedenen Glykos- 
urieformen, sowohl der spontanen wie der alimentaren, an derei* 
engen Beziehungen zueinander wohl kein Zweifel besteht, speziell 
bei der Paralyse wie ganz allgemein bei geistigen Erkrankungen 
erscheint zurzeit noch ungeklart trotz einer ganzen Reihe von 
Hypothesen, die auf Grund der verschiedenen Untersuchungs- 
ergebnisse aufgestellt sind. So sind bei der progressiven Paralyse 
Toxine, Erkrankungen am Boden des vierten Ventrikels fiir die 
Herabsetzung der Assimilationsenergie verantwortlich gemacht 
worden; eine besondere Betonung hat in der letzten Zeit wie schon 
erwahnt, emeut der depressive und Angstaffekt, dem man 
schon lange eine ursachliche Rolle zuzuschreiben geneigt war, 
durch die bereits zitierte Arbeit von Schultze und Knauer gefunden. 
Ehrenberg hat in seiner Arbeit iiber alimentare Glykosurie bei 
Geisteskrankheiten einen irgendwie betrachtlichen Einfluss der 
Erkrankung selbst auf Grund seiner Untersuchungsresultate iiber- 
haupt geleugnet und als einzigen atiologischen Faktor von aus- 
schlaggebender Bedeutung das Lebensalter der Kranken gefunden. 
Er hat daraufhin auch die Resultate der bekannten Arbeit von 
Raimann durchgesehen und durch Umrechnung in derselben 
seine Resultate bestatigt gefunden, wahrend Raimann selbst einen 
Einfluss des Alters abweist; er sagt: Das Senium ist noch keine 
Geisteskrankheit. und erst die letztere begunstigt das Auftreten 
von Glykosurie. Raimann zitiert im Zusammenhang hier eine von 
Landenheimer aufgestellte Statistik, der bei geistesgesunden 
Greisen in 5pCt., bei geisteskranken in 20pCt. der untersuchten 
Falle Zucker im Harn fand, glaubt aber im Gegensatz zu diesem 
Autor der ersten Zahl keine Wichtigkeit beilegen zu brauchen. 
Diese wohl nicht berechtigte Schlussfolgerung ist aber fiir die 
weiteren Ausfiihrungen Raimanns von nicht geringer Wichtigkeit; 
so werden seine ganzen Schliisse beziiglich Manie und Melancholia 
ziemlich hinfallig, wenn das Lebensalter beriicksichtigt wird, die 
von ihm untersuchten Melancholiker sind 48—68 Jahre alt, die 
untersuchten Manien 19—38 Jahre, von den letzteren stehen zwei 
zudem dicht an der Grenze der normalen Assimilationsfahigkeit. 

Eine Bestatigung der Anschauung, dass das Lebensalter einen 
Einfluss auf das Zustandekommen der Zuckerausscheidung hat, 
ergibt sich noch weiter aus der Tabelle in der Arbeit von Lauden - 
heimer. Es sind die Falle, welche er als Diabetes bei Geisteskranken 
bezeichnet, samtlich iiber 50 Jahre alt, ausser einem Kranken, der 
46 Jahre ist, in dessen Anamnese sich gleichfalls eine Lues findet. 
Auch unter Laudenheimers Fallen von tr ansi tor ischer Glykosurie 
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findet sich neben einer grossen Anzahl von durch den Alkohol, 
der ja eine besondere Stellung einnimmt, bedingten noch 4 mal die 
Diagnose einer senilen Erkrankung. Der Autor selbst zieht den 
Schluss, dass senile Seelenstorung und Glykosurie besonders haufig 
zusammentreffen, und glaubt, dass beide Anomalien Ausdruck 
der gleichen schadlichen Momenta (cerebrale oder allgemein 
korperliche ?) sind. 

Bei den Sektionen zweier unserer Paralysen mit Zucker- 
ausscheidungen ist nun ein Moment aufgefallen, das ich bei dem 
Bestehen der Herzveranderungen auch fur die dritte glaube in An- 
spruch nehmen zu diirfen, und welches vielleicht auch allgemeiner 
bei seniler Seelenstorung und Glykosurie und ihrem Zusammenhang 
eine Bedeutung hat. Es sind die in diesen Fallen gefundenen ganz 
auffallend schweren Gefassveranderungen. Bei dem pathologisch- 
anatomisch genauer untersuchten Fall II, bei I. ist wegen der 
schweren eitrigen Peritonitis Abstand genommen worden, weisen die 
Gefasse der Nieren und vor allem des Pankreas schwere Verande- 
rungen auf, das Pankreas selbst zeigt ebenso chronische Ver- 
anderungen seiner Substanz. Die Art der Gefassveranderungen 
beweist, dass sie bereits langer bestehen. 

Mit grosser Wahrscheinlichkeit ist hier die Glykosurie nicht 
Folge der Paralyse, sondern der allgemeinen Gefasserkrankung und 
der durch sie bedingten Veranderung der Organe. Dass nebenbei 
Veranderungen in der Affektlage, im motorischen Verhalten wie 
beim echten Diabetes eine begiinstigende resp. auslosende Rolle 
spielen konnen, soli nicht geleugnet werden. 

Ich habe bereits im Eingang hervorgehoben, dass unsere 
samtlichen organischen Gehirnerkrankungen, die eine zeitweise 
Glykosurie zeigten, in der Anamnese eine durchgemachte Lues auf- 
wiesen. Diese hat ihrerseits eine unverkennbare Beziehung zu Ver¬ 
anderungen des Gefass systems. Weiter spielen in der Pathologie 
des Seniums Gefassveranderungen und durch sie bedingte Organ- 
veranderungen eine grosse Rolle, speziell finden sich bei Geistes- 
krankheiten im Alter sehr haufig schwere Gefasserkrankungen, vor 
allem arteriosklerotischer Natur. Arteriosklerose und Diabetes 
stehen ihrerseits in Beziehungen. Vielleicht ware hier ein Bindeglied 
vorhanden zwischen Lebensalter und Glykosurie. 

Ein Krankheitsbild, das gleichfalls dieser Auffassung ent- 
spricht, den vorstehend geschilderten Paralysefallen sehr nahe steht 
und atiologisch wohl auch mit Sicherheit durch die Syphilis be- 
dingt ist, stellt der folgende Fall dar. 

Fall IV. Friih-Arteriosklerose % kompliziert durch einen Diabetes. 

K. W., 47 Jahre, aufgenommen am 3. II. 1908. Hat Lues gehabt, seine 
Frau infiziert. dieselbe hat eine Tabes. Ob er getrunken hat. ist nicht sicher 
festzustellen. 

Mit 41 Jahren ein Schlaganfall. der die linke Seite lahmte. die Lahmung 
ist langsarn zum grbssten Teil zuriiekgegangen. Nach dem Anfall wurde 
Zuckerkrankheit konstatiert. Im Januar. Juli und Oktober 1907 weitere 
Schlaganfalle mit Bewusstlosigkeit. ohne dass Lahmungen darauf folgten. 
Ende 1907 wurde der friiher lebhafte und tatige Mann stumpf und interesse- 
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las, zeigte Gedachtnisschwache und war oft fiber seine Umgebung nicht 
orientiert. Am 17. I. 1908 Aufnahme in die hiesige Xervenklinik.^ Dort 
wurde totaler Verlust der Erinnerung fiir die jiingste Vergangenheit konsta- 
tiert, zeitliche und ortliche Desorientierung, Konfabulation abenteuerlicher 
Erlebnisse. Amnestische Sprachstorung. Korperlich bestanden trage 
reagierende Pupillen, polyneuritische Symptom© an Ober- imd Unter- 
extremitaten. Residuen der linksseitigen Lahmung. Die Diagnose wurde 
auf polyneuritische Psychos© gestellt. 

Im Urin war Zucker in der Hoke von 1 pCt. vorhanden. 

Bei der Aufnahme in die Heil- und Pflegeanstalt war der Befund 
unverandert. es bestand eine starke Herabsetzung der Merkfahigkeit. Die 
Pupillen waren ungleich weit, die linke weiter als die rechte; beide reagierten 
trage, die linke nur eine Spur auf Lichteinfall. Die Herzgrenzen waren ver- 
breitert. Der Achillessehnenreflex fehlt© beiderseits. Im Urin bestand nur 
eine sehr geringe Reduktion der Fehlingschen Losung. eine Drehimg der 
Polarisationsebene war nicht vorhanden. 

Am 22. II. war im Urin wieder reichlich Zucker vorhanden. Die 
Hammengo war nicht vermehrt. Aceton war nicht nachweisbar. In der Folge- 
zeit wechselt der Urinbefund. zeitweise ist Zucker nachweisbar, bis zu 3 pCt., 
zeitweise fehlt derselbe. Die Menge ist nicht vermehrt. In der zucker- 
freien Zeit fallt die Probe auf alimentare Glykosurie mit 50 g Traubenzucker 
positiv aus. 

Der psychische Zustand verschlechtert sich langsam mehr und mehr. 
Der Kranke, der anfangs nach der Aufnahme eine deutliche Besserung 
zeigte und mit leichten schriftlichen Arbeiten beschaftigt werden konnte, 
machte alles verkehrt, vergass sofort, was ihm gesagt war, und wurde 
korperlich immer hinfalliger. 

Seit einigen Monaten ist die Zuckerausscheidung konstant geworden. 
Die Urinmenge ist gegen die Norm vermehrt, sie schwankt zwischen 2200 
bis 3100 ccm, das spezifische Gewicht der Urins betragt 1022—1029, der 
Zuckergehalt polarimetrisch bestimmt 1,5—2,6 pCt. zeitweise besteht 
Acetonurie. Es besteht ausgesprochene Polyphagie und Polydipsie. Im 
psychischen Zustandsbild ist das hervorstechendste Symptom eine ausser- 
ordentlich hochgradige Storung der Merkfahigkeit mit Neigung zur Konfa¬ 
bulation. Grossenideen fehlen vollstandig und haben nie bestanden. 

An korperlichen Symptomen sind am 2. 1. 11. vorhanden: Lichtstarre 
und Akkommodationsstarre der linken Pupille. Sehr trage Reaktion der 
rechten Pupille. Von den Patellarreflexen ist der linke lebhafter als der 
rechte. Der linke Achillessehnenreflex ist vorhanden, der rechte fehlt. 
Das Bombergsche Phanomen ist deutlich vorhanden. Seit 3 Monaten besteht 
unregelmassiges Fieber infolge eines rechtsseitigen Pleuraergusses. 

Eine Spraclistorung ist nicht vorhanden. 

Die Differentialdiagnose schwankt hier zwischen echter 
Korsakoff *cher Psychose und arteriosklerotischer und luischer Gre- 
fasserkrankung, die Annahme einer Dementia paralytica diirfte 
auszuschliessen sein. Gegen die Erklarung des ganzen Bildes als 
echten Korsakoff spricht, dass die Symptome bei Krankenhaus- 
behandlung nicht gebessert, sondern stetig progredient sind. Es 
erscheint daher die Diagnose einer auf dem Boden der Lue* ent- 
standenen A r teriosklerose als die befriedigendste. 

Das Besondere des Falles liegt in dem Uebergang einer zeit- 
weisen Glykosurie in eine konstante, die alle Symptome des 
Diabetes tragt, ein Befund, der seinerseits auch auf die Arterio- 
sklerose hinw r eist. 

Wahrend im vorstehenden Fall die Komplikation der Lues 
durch Alkoholmissbrauch nicht mit Sicherheit nachzuweisen war, 
handelt es sich bei dem folgenden um einen ausgesprochenenTrinker. 
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Fall V. Organische Gehirnerkrankung , chronischer Alkoholismus . 

2juckeraus8cheidung vor und wahrend eines Delirium tremens. 

Kl. F., Beamier, 41 Jahre alt. Aufgenommen am 5. V. 1909. Es liegt 
schwere erblicheBelastung vor. Hat mit 26 JahrenLues durchgemacht.ist mit 
zwei Injektionskuren behandelt. Seit neun Jahren verheiratet. zwei Kinder, 
von denen das eine einen Ausschlag gehabt hat. Die Frau hat einmal ab- 
ortiert. Hat bereits vor der Ehe getrunken, und zwar hauptsachlich starke 
Alkoholika, schwere Weine und Rum, Kognak. 

1903 epileptischer Anfall. Seit 1904 in seinem Wesen verandert, lxigen- 
haft, vernachlassigte seinen Dienst, hatte zeitweise Erregungszustande. 

1905 Aufenthalt in einem Sanatorium, nachdem von einem Augen- 
arzt einseitige Pupillenstarre diagnostiziert war; ohne jeden weiteron 
lokalen Befund am Auge und der Verdacht auf Paralyse ausgesprochen 
war. Dortiger Befimd: Starker Tremor, positiver Romberg, leichtes Mit- 
flattem der Gesichtsmuskulatur. 

Psychisch: Angst und Unruhe. Nach kurzem Aufenthalt entfemte 
Patient sich eigenmachtig aus dem Sanatorium. 

Im Friihjahr 1906 Anfall von Bewusstlosigkeit. 

Herbst desselben Jahres Aufenthalt in der Heilanstalt Marburg. 

Aufnahmebefund dort: Sehr starker Tremor manuum, starker Rom¬ 
berg. Konvergenz- und Lichtstarre der linken Pupille. Urin frei von patho- 
logischen Bestandteilen. 

Zwei Tage nach der Aufnahme Ausbruch eines Delirium tremens. 
Nach etwa einem halben Jahre entlassen. Es besteht noch Lichtstarre der 
linken Pupille. 

Hat bald nachher das Trinken wieder begonnen. Seit Ende dee 
Jahres 1908 wieder zeitweise Angstanfalle, die zu gehauften Alkohol- 
exzessen fuhrten, Eifersuchtsideen gegen die Frau, drohte sich und seine 
Kinder zu toten, wurde auch gegen die Frau gewalttatig. 

Aufnahmebefund: Riecht stark nach Alkohol. den er nach seiner An- 
gabe getrunken hat, um den Anstrengungen der Reise gewachsen zu sein. 
Link© Pupille lichtstarr, auf Akkommodation eine Spur reagierend. Rechte 
Pupille reagiert trage auf Licht und Akkommodation. Ausgesprochener 
Fingertremor, starker Romberg. Der linke Mundfacialis hangt etwas, keine 
Sprachstorung. Reflexe ohne Besonderheiten. Herz etwas nach links ver- 
breitert. Am rechten Unterschenkel grosser Bluterguss in das Unterhaut- 
zellgewebe, der die ganze aussere Seite des Unterschenkels einnimmt und 
angeblich ohne Trauma entstanden ist. 

Psychisch besteht etwas Unruhe, aber vollkommene Orientierung. 
Im Urin . dessen Menge nicht vermehrt ist , ist Traubenzucker vorhanden in der 
Hohe von 2,5 pCt. 

Am Tage nach der Aufnahme ruhig. vollig orientiert. Im Urin Zucker- 
proben positiv. 

Am 9. V. plotzlich voilige Unorientiertheit, sieht seine Frau und Kinder 
und spricht mit ihnen. sieht farbige Figuren. Grosse motorische Unruhe, 
versucht fortwahrend, das Bett zu verlassen, sehr starker Tremor. Diagnose: 
Delirium tremens. 

Dasselbe halt zwei Tage an, endet am dritten mit einem terminalen 
Schlaf. aus dem Patient vollig ruhig aufwacht. Fur den deliriosen Zustand 
besteht Amnesie. Im Urin wahrend des Deliriums Zucker in der Hohe von 
1—2 pCt., Tagesmenge des Urins war nicht zu erhalten. Im Anschluss an das 
Delirium Bluterguss in das rechte Kniegelenk mit Fieber, der glatt zuriick- 
geht nach einigen Tagen. Der Erinnerungsdefekt verliert sich allmahlich. 

Der Zucker ist bereits am Tage nach dem terminalen Schlaf nicht mehr 
nachzuweisen, es bestand an diesem Tage im Urin nur noch eine leichte 
Reduktion. und ist wahrend des mehrmonatigen Aufenthaltes trotz 
haufiger Kontrolle nicht mehr aufgetreten. Bei der Entlassung reagiert die 
rechte Pupille gut auf Licht, die linke ist noch immer lichtstarr. Romberg 
besteht nicht mehr. 
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Ich habe diesen Fall unter die organischen Erkrankungen des 
Gehirnes und nicht unter die spater zu beschreibenden Aikoholiker, 
die ja im Grunde genommen alle den organischen Erkrankungen 
sehr nahe stehen, einreihen zu miissen geglaubt, weil die dauernde 
vollkommene Lichtstarre der Pupille zusammen mit der durch- 
gemachten Lues das Bestehen einer substanziellen Veranderung im 
Zentralnervensystem sicher macht. Dass das schwere Potatorium 
und speziell das drohende Delirium einen Anteil an dem Zustande- 
kommen der Glykosurie haben, ist natiirlich nicht zu bezweifeln. 
Das Bemerkenswerteste in der Krankengeschichte ist, dass die 
Ausscheidung von Zucker im Urin dem Ausbruch des akuten 
delirosen Verwirkungszustandes um mehrere Tage vorausging, um 
mit demselben zu verschwinden. Ein gleicher Fall ist, soweit ich 
die Literatur iibersehe, noch nicht beobachtet worden. Raimann , 
bei dem die einschlagige Literatur eingehend besprochen ist, gibt 
an, dass die schwerste Storung in der Assimilation der Kohle- 
hydrate nach dem terminalen Schlaf falie. 

Wahrend einer nach Ablauf des Deliriums 10 Tage spater ein- 
setzenden voriibergehenden Depression trat kein Zucker im Urin 
auf. Auffallend ist bei dem Kranken wahrend und vor dem 
Delirium die ausserordentliche Neigung zu Blutungen. 

Der letzte Fall von organischen Verander ungen im Gehirn, 
der mit einer Zuckerausscheidung verbunden war, steht mit den 
vorstehenden in keinem klinischen Zusammenhang, es handelt sich 
bei ihm auch nicht um eine ausgesprochene Psychose, sondern um 
einen der jetzt oft als Psychoneurosen bezeichneten Falle, die nach 
einem schweren Schadeltrauma entstanden war. Wenn ich den- 
selben hier kurz bespreche, so geschieht es, weil bei der Lage der 
bestehenden Umstande eine ausschlaggebende Bedeutung auf die 
Glykosurie bei Beurteilung der Sachlage gelegt werden musste. 

Fall VI. Dauei'nde Zuckerausscheidung nach einer schweren Gehirn- 
erschiUterung. 

B. K., Arbeiter. Erblich nicht belastet. mehrmals wegen Diebstahls 
bestraft. Hat 1894 einen Unfall dadurch erlitten. dass er 2 m herab- 
geschleudert wurde und auf den Kopf fiel. War nach dem Fall kurze Zeit 
bewusstlos. Nach dem Trauma bestand eine starke Beschrankung der Be- 
weglichkeit des Kopfes, die Diagnose wurde auf eine Verletzung der Hals- 
wirbelsaule gestellt. In den folgenden Jahren ist der Verletzte, der dauemd 
nicht arbeiten zu konnen behauptete. sehr oft begutachtet. So wurde 
er 1895 im Krankenhause zu H. beobachtet und dort eine Alexie und 
Agraphie gefunden. Der Kranke machte jedoch sehr unsichere Angaben. 
In dem Gutachten wurde ausgesprochen, dass bei ihm ein Hang zu Ueber- 
treibungen auf Gnmd einer melancholisch-hypochondrischen Verstimmung 
bestehe. 1896 begutachtete ein anderer Arzt. dass er nicht iibertreibe. 
B. machte einen duseligen Eindruck. bekam bei der Untersuchimg einen 
Anfall von Schluchzen imd zuckenden und zitternden Bewegungen. Er 
hatte ausserdem eine starke Einengung des Gesichtsfeldes. sah nur zentral 
und hatte Doppelbilder. Intelligenzdefekte waren nicht vorhanden. In dem¬ 
selben Jahr begutachtete der Direktor einer medizinischen Universitats- 
klinik, dass B. starke Intelhgenzdefekte aufweise. einen schwerkranken Ein¬ 
druck mache und vollig erwerbsunfahig sei. Im Urin wurde damals nichts 
Pathologisches gefunden; es ist dies die einzige Angabe iiber Urinbefund in 
den Akten. Im Jahre 1908 wird eine weitgehende Besserung in dem Zustande 
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dee Kranken gefunden und die bereits vorher langsam lierabgesetzte Rente 
auf 50 pCt. gekiirzt. Gegen dieses Gutachten legt B., gegen den in den letzten 
Jahren zweimal ein Verfahren wegen Riickfalldiebstahl schwebte, Be- 
rufung ein und wurde dann nach Gottingen zur Untersuchung und Be- 
obachtung gesandt. Hat hier ein ganzes Heer von Klagen: Bluthusten. 
Blutungen aus dem After, Storung der Gefuhlsempfindung, Doppelbilder. 
Unfahigkeit zu lesen und zu sehreiben. Schmerzen und beschrankte Aus- 
fiihrbarkeit der Ivopfbewegungen. 

Der korperliche Befund der inneren Organe war objektiv negativ bis 
auf einen auffailenden Urinbefund. In diesem fanden sich dauerrvd — der 
Ham wurde in Gegenwart des Arztes imter alien Kautelen entleert, der 
Kranke genau beobachtet. so dass eine Tauschung ausgeschlossen war in 
jeder Hinsicht. — Zuckermengen. die von 0,25—0,65 schwankten, die hochste 
beobachtete Tagesmenge der ausgeschiedenen Glukose betrug 9,3 g. Die 
Urinmenge war nicht vermehrt, Aceton und Acetessigsaure waren nie 
vorhanden. 

Bluthusten imd Blutungen aus dem After wurden nie beobachtet. 
Das Bestehen von Doppelbildern konnte (dieselben wurden auch monokular 
gesehen!) dureh Untersuchung in der Universitatsaugenklinik ausgeschlossen 
werden, ebenso w r ar es moglich, das Vorhandensein einer Alexie und Agraphie 
durch methodische Untersuchimgen zum mindesten als sehr zweifelhaft 
erscheinen zu lassen. 

Und doch war es trotz dieser nachweisbaren Aggravation 
nicht moglich, dem Mann die Rente ganz zu entziehen. 

Auf Grand der objektiv sicher festgestellten dauernd vor- 
handenen Zuckerausscheidung im Urin musste die Moglichkeit, 
dass der Mann allgemein nervose Symptome, Schwachegefiihl, 
Kopfweh usw. habe infolge des Traumas, zugegeben werden. 
Das objektive Symptom der Glykosurie allein gab hier den Aus- 
schlag fur die ganze Auffassung des Falles. Hatte es gefehlt, so 
ware der Mann einfach als Scliwindler aufgefasst, wahrend es sich 
in Wirklichkeit um eine Aggravation bei einem Kranken handelte. 
Ein Zusammenhang zwischen der Krankheit und dem Trauma 
konnte nicht von der Hand gewiesen werden. Es handelte sich um 
ein Kopftrauma, das vor allem unmittelbar hinterher Symptome 
machte, die in der Gegend des verlangerten Markes lokalisiert 
waren. Der Zusammenhang zwischen solchen und Zuckeraus- 
scheidungen ist bekannt und anerkannt. Die Sicherheit des 
Beweisschlusses ist allerdings im vorstehenden Fall keine ganz 
vollkommene, da xiber die Zeit des ersten Auftretens der Glykosurie 
nichts bekannt ist. Die Erwerbsbeschrankung wurde auf 40 pCt. 
geschatzt. Eine Nachuntersuchung im folgenden Jahr ergab, dass 
auch jetzt die Glykosurie unverandert bestand. 

Die weiteren beobachteten Fa lie von Zuckerausscheidungen, 
bei denen es sich um Psychosen, die nicht zu den erworbenen 
organischen gehoren, handelt, betreffen die verschiedensten Krank- 
heitsgruppen, ihre Krankengeschichten will ich nur da etwas aus- 
fiihrlicher bringen, wo sie ein grosseres Interesse beanspruchen. 

Die schon im vorhergehenden gestreifte Gruppe der chronischen 
Alkoholisten umfasst zwei weitere Kranke. Von diesen hatte einer 
ein ausgesprochenes Delirium tremens 1 ), der Fall war durch eine 
Alkoholepilepsie kompliziert. 

l ) Die geringe Anzahl der Falle von Glykosurie bei Delirium tremens 
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Fall VII. Zuckerausscheidung auf der Hohe des Delirium tremens. 
A Ikoholepilepsie . 

H. A., Landwirt. 54 Jahre alt, aufgenommen am 7. VII. 1909. Vater 
Trinker. Hat selbst die letzten Jahre grosse Mengen von Schnaps getrtnken. 
Seit einera Jahre in seinem Charakter verandert, reizbar und gewall-tatig. 
Vor vier Tagen erkrankt mit Durchfallen, an diesem Tage zwei Kr&mpf- 
anfalle. Gestem wieder reichlich Schnapsgenuss, darauf traten omeut 
Krampfanfalle auf. Nach denselben wurde H. verwirrt. horfce Musik, sah 
auch allerhand Figuren. Manner, Pferde, Weiber. Vogel, Ratten. Bei der 
Aufnahme vollig desorientiert, sieht auf der Bettdecke Schriftziige. Am 
Tage der Aufnahme neben einer Eiweisstriibung Zucker im Urin in der Hohe 
von 0,36 pCt. In den folgenden Tagen entwickelt sich ein typisches Delirium 
tremens, Urin kann nicht aufgefangen werden. Am vierten Tage folgjt ein 
tiefer terminaler Schlaf. Nach demselben ist im Urin Zucker nicht mehr 
vorhanden. 

Bei dem zweiten Fall handelt es sich um einen chronischen 
Alkoholisten, der zur Aufnahme kam, ohne dass ein Delirium 
bestand. 

Fall VIII. Vorubergehende Qlykosurie bei chronischetn Alkoholismus. 

A. A. Monteur, 35 Jahre alt, aufgenommen am 24. IV. 1908. 1st ein 
ehronischer Schnapssaufer, der mehrmals die Woche vollig betrunken nach 
Hause kommt. Seit Jahren verfolgfc er seine Frau mit Eifersuchtsideen. 
beschuldigt sie des Verkehrs mit anderen Mannem. Die letzten Tag;© vor 
der Aufnahme ist er heftig erregt, misshandelt die Frau, bedroht seinen 
Bruder mit dem offenen Messer. Am letzten Tage zertrummert er in der 
Wohnung alles. 

Bei der Aufnahme vollig orientiert, Stimmung gedriickt mit Neigung 
zum Weinen. Gibt Eifersuchtsideen gegen die Frau zu, Beweise fur die 
Untreue konne er allerdings nicht beibringen. Keine objektiven Symptom© 
des chronischen Alkoholismus. 

Am Tage der Aufnahme im Urin Zucker. 

Abstinenzerscheinungen treten nicht auf. Das Benehmen des Kranken 
ist dauernd geordnet. Der Zucker ist bereits am folgenden Tage aus dem 
Urin geschwunden imd wahrend des Aufenthaltes von 1 1 4 Monaten nicht 
vviedergekehrt. 

Zwolf Tage nach der Aufnahme Priifung auf alimentare Glykosurie. 
100 g Traubenzucker und 50 g Traubenzucker geben ein positives Resultat. 

Aehnliche Falle von Glykosurie wahrend des akuten Delirium 
tremens sind bereits mehrfach, vor allem von Arndt und Lauden- 
heimer beschrieben worden, wahrend Raimann 1 ) sie nicht beob- 
achtet hat; er fand eine spontane postdelirose Zuckerausscheidung. 
Auch der Befund von Zucker nach der Aufnahme bei dem zweiten 
Alkoholisten bietet nichts wesentlich Neues. Das schnelle Schwinden 
dieser Glykosurie ist sogar ofters hervorgehoben worden. Der 
negative Affekt diirfte in diesem Falle keine ausschlaggebende Rolle 
spielen, da er die ephemere Zuckerausscheidung um mehrere Tage 
iiberdauerte. Wichtig ist dagegen fiir ihr Zustandekommen die 
noch nach einer Reihe von Tagen vorhandene starke Herabsetzung 
der Assimilationsgrenze fiir Kohlehydrate, eine Erscheinung, die 
wohl allgemein jetzt beim chronischen Alkoholismus als eine 

wird dadurch erklart, dass wir rmr selten Deliranten zur Aufnahme be- 
kommen. 

! ) Raimann , 1. c., dort auch Bcmerkungen iiber die Komplikation 
mit Epilepsie. 
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toxische Veranderung des Stoffwechsels aufgefasst wird, so dass 
©s auch hier nicht die Psychose als solche, sondem ©in© den ganzen 
Korper betreffende Schadigung ist, die zur Zuckerausscheidung 
fxihrt. Bekannt sind ja die Beziehungen des chronischen Alko- 
holismus zu Erkrankungen der Leber. 

Zwei weitere Glykosuriefalle unserer Beobachtung betrafen 
Zustande schwerer Idiotie; leider ist bei beiden nicht bekannt, 
seit wann hier die wahrend des Anstaltsaufenthaltes konstant be- 
stehende Zuckerausscheidung vorhanden ist. Auffallend ist, dass 
es sich bei beiden um echte Zucker-Harnruhr handelte. 

Fall IX. Diabetes bei Idioiie 

W. S., 48 Jahre alt. Mutter mikrozephale Idiotin. Als Knabe im, 
ersten Jahre Eklampsie. im fiinften Jahre schwere Gehimerschiitterung. 
Versagte in der Schule vollstandig. Mit 17 Jahren unziichtige Handlungen 
mit einem kleinen Madchen. 1879 in die Anstalt Hildesheim aufgenommen, 
spater nach Langenhagen iibergefiihrt. 

Bei der Aufnahme in die hiesige Anstalt Befund: Mikrocephalie, tief- 
stehende Idiotie. Hier wurde im April 1907 Zucker im Urin gef unden, der 
sich bei alien spateren Untersuchungen regelmassig fand. Zuckergehalt 
in Prozenten schwankte zwischen 2,4 und 0,6 pCt. Die Urinmenge betrug 
2000—3200 ccm. Aceton war nie vorhanden. 

Fall X. Diabetes bei Idiotie. 

L. L., 31 Jahre alt. Patient ist von Jugend auf geistesschwach, der Zu- 
stand hat sich mit den Jahren verschlimmert. Der Kranke halt sich nicht 
reinlich, isst nicht geniigend. Wird sehr erregt, wenn er gereizt wird. Auf- 
nahmebefund: Weitgehende Intelligenzdefekte, weinerliche Stimmung. 
Schlechter Emahrungszustand. Zahlreiche Degenerationszeichen. Ungleiche 
Kniereflexe. 

Am 17. V. 1908 wird im Urin Traubenzucker gefunden in der Hohe 
von 2,3 pCt. (Titration mit Fehlingscher Losung). Garungsprobe -f-. Der 
Zucker ist wahrend der ganzen Zeit des Aufenthaltes bis zum 22. IX., 
wo der Kranke in eine andere Anstalt iibergefiihrt wird, dauernd vor¬ 
handen. Die Prozentzahl schwankt zwischen 1.1 und 2,5 pCt., die hochste 
beobachtete Urinmenge betrug 2150 g. Zeitweise bestand Acetonurie, 
wohl veranlasst durch die schlechte Nahrungsaufnahme, infolge deren Patient 
dauernd an Korpergewicht verlor. Psychisch wechselte die Stimmung 
zwischen Stumpfheit und angstlichem und ratlosem Wesen. 

Erwahnenswert ist, dass bei dem ersten der beiden Falle eine 
stark positive Wassermannsche Reaktion im Blut vorhanden war, 
ohne dass damit jedoch bei dem Vorhandensein der Diabetes ein 
einwandfreier Beweis fiir das Bestehen einer Lues gegeben ware 1 ). 

In diesen Fallen eine Diskussion iiber einen moglichen Zu- 
8ammenhang zwischen Zuckerausscheidung und psychischem Zu- 
stand und die Art desselben versuchen zu wollen, diirfte unfruchtbar 
sein; dagegen bedarf der nachste, der in eine nahe verwandte Gruppe 
der geistigen Storungen gehort, einer etwas ausfiihrlicheren Be- 
handlung. 

Fall XI. Leicht imbeziUer Deginere mit stark herabgesetzter Toleranz fiir 
Kohlehydrate , 

X. Y., Rentierssohn, 24 Jahre alt. Aufgenommen am 10. IV. 1909. 
Erblich belastet, die Eltem sind auffallend Personlichkeiten. War schon als 
Knabe auffallend in seinem Verhalten. Es bestanden schon damals erhebliche 


J ) Eichelberg , Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1908. 
Monatesohrift ftir Psyohiatrie und Neurologle. Bd. XXIX. Heft 4. 21 
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Stimmungsschwankungen zwischen grosser Gutmiitigkeit und starker Reiz- 
barkeit. Kam in der Schule nur schwer vorwarts hatte Reibereien mit 
den Lehrem, machte sein Einjahrigenexamen mit Miihe auf der Presse. Aus 
der Lehre wegen seines Verhaltens entlassen, begann er sich umherzutreiben, 
angeblich einem unwiderstehlichen Zwang folgend, beging Diebstahle, neigte 
zu sexuellen Ausschweifungen. 

Wurde am 21. III. 1906 in eine Irrenanstalt aufgenommen. Dort 
unsoziales Verhalten, war indolent, ohne jede Energie, hetzte und komplot- 
tierte, entwich mehrmals. beging Alkoholexzesse. Der geistige Besitzstand 
entsprach nieht seinem Alter und seinem Stande. Aufnahmebefund in der 
hiesigen Anstalt: Hochgewachsen, blass, gehaufte Degenerationszeichen. 
Intellektuell Defekte in der UrteilsbiIdling und ethisch. 

Im Urin wahrend der Bet f ruhe in den ersten Tagen nach der Auf - 
nahme Traubenzuclcer in der Hdhe von 0.3 — 0.4 pCt. bei einer Urinmenge von 
1400—1700 can. Wahrend der Bettlage dauemd Phosphaturie. 

Wahrend des Aufenthaltes hier nur die erste Zeit geordnetes Verhalten; 
sobald er heimisch gewoiden. hetzt und queruliert er fortdauemd. echliesst 
sich an die zweifelhaftesten Elemente an, begeht zeitweise impulsive 
Handlungen. 

Das Verhalten der Zuckerausscheidung ist das folgende: Bei Bettrulie 
jedesmal beginnend am zweiten oder dritten Tage eine Glykosurie. die 
niemals iiber 0 4 pCt. hinausgeht. bei einer Urinmenge, die 2000 ccm nicht 
iibersteigt. Die hochste beobachtete Tagesausscheidung an Traubenzucker 
betragt 4,8 g. Die Glykosurie verschwindet, sobald Patient einen Tag ausser 
Bett ist, und ist wahrend des Aufseins nie vorhanden, auch im Morgenurin 
ist dann kein Zucker nachweisbar. 

Es wurde dann bei dem sich bewegenden Patienten eine Untersuchung 
auf alimentare Glykosurie angestellt, deren Ergebnis war: 

Im Morgenurin keine Reduktion. Morgens um 7 Uhr 100 g Trauben¬ 
zucker michtem. 

Im um 9 Uhr gelassenen Urin Fehling und Nylander positiv. Urin¬ 
menge 250 ccm, spezifisches Gewicht 1023. Zuckerprozent 1,1 pCt., Zucker- 
raenge in Gramm 2 75. 

Der eine und drei Stunden nach Verabreichung des Traubenzuckers 
gelassene Urin enthalt keine Glykose. 

Zu erwahnen ist noch. dass Patient nach einer Styraxbehandlung wegen 
Skabies schwere ulzerose Geschwiire am ganzen Korper bekam. 

Im vorliegenden Fall haben wir es mit einem schwer degene- 
rierten Menschen zu tun, bei dem eine weitgehende Intoleranz 
fur Kohlehydrate bestand. Das Auftreten von Glykose bei Bett- 
ruhe darf wohl ohne weiteres auf die damit verbundene Ein- 
schiankung der motorischen Bewegungen und weiter mit ihr ver¬ 
bundene Herabsetzung der koiperlichen At beitsleistung bezogen 
werden. Dass aus diesem Zustand ein echter Diabetes im Laufe der 
Zeit entsteht, erscheint moglich. Vielleicht deutet die verringerte 
Widerstandsfahigkeit der Haut, die sich bei der Behandlung mit 
Styrax ergab, auf eine bereits bestehende Hyperglykamie hin, 
so dass es sich dann um einen latenten Diabetes handeln wurde. 

Beziiglich der Aetiologie der Glykosurie wird man ohne 
weiteres geneigt sein, den Zustand aus der schwer minderwertigen 
Anlage des ganzen Menschen als ein korperliches Degenerations- 
symptom aufzufassen. Dass beim Zustandekommen des Diabetes 
ein endogenes, d. h. in der korperlichen Veranlagung begriindetes 
Moment neben vielfachen exogenen eine Rolle spielt, ist ja von 
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jeher betont worden. Nach Striimpell 1 ) sind gerade die scheinbar 
ganz spontan bei jugendlichen Personen auftretenden Diabetesfalle 
wahrscheinlich der Hauptsache nach dieser endogenen Natur. 

Eine dahin gehorende Beobachtung von einem Zusammen- 
fallen eines jugendlichen Diabetes mit einer ausgesprochenen 
Psychose, die die Fragestellung, ob hier ein gemeinsames endogenes 
Moment beide Krankheitszustande verursacht hat, rechtfertigt. 
stellt der folgende Fall dar. 

Fall XII. Kombination von akuter Psychose und Diabetes. 

P. W., Landwirtssohn, 17 Jahre alt. Aufgenommen am 16. IX. 1909. 
Eine Stiefschwester des Vaters ist geisteskrank. War fruher iramer gesund. 
Hat eine normal© Intelligenzentwicklung durchgemacht und ist in der 
Schule ©in guter Schuler gewesen. War von jeher heftig und leicht erregbar. 
Vor 1*4 Jahren war P. in seinem Wesen einen Tag veiardert, hatte Angst, 
weinte, sprach etwas verwirrt. In der Zwischenzeit angeblich wieder 
normales Verhalten. 1st jetzt seit dem 10. IX. verandert, unruhig, zer- 
triimmerte Gegenstande. Bei der Untersuchung in der hiesigen Nerven- 
klinik zeigte er ein lappisches Wesen, grimassierte lebhaft, die sprachlichen 
Aeusserungen waren inkoharent. Oertliche und zeitliche Orientierung 
fehlte. 

Aufnahmebefund: Korperlich keine Besonderheiten ausser einer Reihe 
von Degenerationszeichen und auff allend jungenhaftem Aussehen. 
Psychisch: Gross© motorische Unruhe, springt fortwahrend aus dem Bett, 
klatscht in die Hande, lacht. grimassiert. Dann plotzlicher Umschlag, bricht 
in lautes Gebriill aus, ohne class es jedoch zu Tranen kommt. Ist kaum einen 
Augenblick zu fixieren, in seinen Reden vollig inkoharent, ist Tag und Nachb 
in Bewegung. Urin wird imter sich gelassen. Nach Herabminderimg der 
ausseren Reize durch Legen in ein offenes Einzelzimmer wird der Kranke 
ruhiger. Zwei Tage nach der Aufnahme gelingt es zum erstenmal, Urin auf- 
zufangen. es wird in ihm Zucker nachgeuieten. Seitdem wird bei taglicher 
Untersuchung im Urin bei gemischter Kost immer Zucker nachgewieeen, 
dessen Menge bei verschiedenem motorischen Verhalten gewissen Schwan* 
kungen unterworfen ist, ohne dass sich ein sicherer Parallelismus feststellen 
lasst. Die Prozentmenge schwankt zwischen 1,2 und 0.2 pCt., die Urin- 
menge zwischen 1100 und 2300 g. das spezifische Gewicht betragt 1018 
bis 1026. Die hochste beobachtete Tagesausscheidung betrug 9.5 g Glukose. 
Aceton war im Urin nie nachweisbar. Nach voriibergehender Kohlehydrat- 
entziehimg verschwindet der Zucker aus dem Urin, ohne dass dadurch der 
psychisch© Zustand eine nachweisbare Erscheinung erfahrt. Nach dem Auf- 
stehen ist bei gemischter Kost zunachst Zucker nur in Spuren im Harn 
vorhanden, nach einiger Zeit nimmt die Menge zu und erreicht dieselben 
Werte wie bei Bettruhe. Nachdem der Kranke ruhiger wird, bestehen deut- 
liche Polyphagie und vermehrter Durst. Die Urinmenge betragt bis 
2500 ccm. 

Die psychotischen Sympsome gehen allmahlich zuriick, bestehen 
bleibt eine Neigung zu lappischen Wesen und eine Interesselosigkeit gegen- 
iiber der Umgebung. 

In diesem Zustand wird der Kranke am 5. V. 1910 auf Wunsch des 
Vaters entlassen. Der Zuckergehalt des Urins am Tage vorher betragt 
0,4 pCt. 

Ueber die Beziehungen zwischen der Psychose, die in die 
Gruppe des Jugendirreseins gehort, und dem Diabetes im vorliegen- 
den Fall ist das folgende zu sagen: Wenn wir auch fiber das erste 
Auftreten des Zuckers nichts wissen, so ist es doch auszuschliessen, 
dass es sich um einen der Falle, wo im Verlauf der Zuckerharnruhr 

1 ) StriimpeU, Spezielle Pathologic und Therapie. Bd. II. 
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eine Psychose als Folgezustand auftritt, wie sie von Kauffmann 
vor allem beschrieben sind, handelt. Es handelt sich weder um einen 
schweren Fall von Zuckerhamruhr, noch geht der Besserung der 
Geistesstorung eine ebensolche der Glykosurie vorauf. Dass 
Diabetes und Psychose nur zufallig nebeneinander bestehen, ist 
moglich, aber bei der Lage des Falles unwahrscheinlich. Bei dem 
jugendliehen Alter des Kranken muss man der Annahme, dass eine 
gemeinsame Ursache beiden Storungen zugrunde liegt, die grosste 
Wahrscheinlichkeit zusprechen, zumal exogene Momente fur das 
Entstehen der Diabetes sich haben nicht nachweisen lassen. 

Bernerkenswert erscheint, dass auch dieser Kranke als Knabe 
bereits auffallend war durch seine Heftigkeit und Reizbarkeit, 
dass wir es also auch hier mit einem vom Normalen etwas ab- 
weichenden Menschen zu tun haben. Katamnestische Erhebungen 
haben sich leider nur dahin erheben lassen, dass der Kranke nach 
einer Reihe von Wochen zu Hause nach Ansicht des Vaters ganz 
gesund und wie friiher war. 

Ich komme nun zu dem Fall, den ich als eine echte Angst- 
glykosurie bezeichnen mochte. 

Fall XIII. Melancholie bei einem Degenerierten. Angstglykoaurie. 

M. N., Kaufmann, 43 Jahre alt. Aufgenommen am 8. III. 1907* 
Die Mutter leidet seit vielen Jahren an zeitweisen Angstgefiihlen. ist tagelang 
ganz krank und melancholisch. Vater war Potator, hatte einmal Delirium 
und starb an Leberverhartung. Patient ist zu friih geboren, war schwachlich 
und als Kind schon immer angstlich. Schlaf war oft durch angstliche Traume 
gestort. Hat sich spater in seinem Leben eigenthch nie recht wohl gefuhlt, 
hat alles zu schwer genommen. 1893 Neigungsheirat, der ein gesundes Kind 
entstammt. Im Mai 1899 schwere Erkrankimg des Kindes an Diphthorie, 
am 15.. nachdem Patient die Nacht vorher wenig geschlafen. zwei Schwache- 
anfalle mit starkem Angstgefuhl, damals 7 Wochen an nervoser Herzschwache 
behandelt. Seitdem zunehmendes Angstgefuhl, im Herbst ein Selbstmord- 
versuch. September 1899—April 1900 Behandlung in einer psychiatrischen 
Klinik. hatte heftige Angst, machte sich Selbstvorwiirfe. Zucker wurde im 
Urin damals nicht gefunden. Nach der Entlassung hatte er nicht den Mut 
zu neuer Arbeit, erst nach drei Jahren nahm er wieder eine feste Stellung 
an. die er bis zum Oktober 1906 bekleidete. Damals wurde.ihm Gehalt- 
aufbessorung abgeschlagen und ihm die Entlassung in Aussicht gestellt. 
Darauf wurde er still und verschlossen, schlief nicht, hatte Angst vor der 
Zukunft, bekam dann Angst vor dieser Angst. Als dann der Antrag auf 
eine Heilbehandlung abgelehnt wurde, trat die Wahnidee auf, dass die Ver- 
wandten ihn in das Ungliick stiirzen wollten. M. ausserte Selbstmordideen, 
wurde daher in die Anstalt gebracht. 

Aufnahmebefund: Blasser grosser Mann in gutem Ernahrungszustand, 
dessen innere Organe ohne Befund sind. Hat eine Anzahl von Degenerations- 
zeichen. Im Urin am Tage der A ufnahme und an den nach&ten Tagen 
Traubenzucker in einer Menge von 2,5 pCt. Urinmenge ist nicht vermehrt. 
Psychisch ist die Orientierung vollkommen vorhanden, es bestehen lebhafte 
Angst und hypochondrische Ivrankheitsvorstellungen, macht sich Gedanken 
iiber die Erweiterung der Blutadem auf der Haut, das sei Leberverhartung. 
Nach einigen Tagen treten lebhafte angstigende Versiindigungsideen auf. 
Man will ihn vergiften. Der Kranke beginnt die Nahrung zu verweigern, 
muss zeitweise mit der Sonde emahrt werden. Kommt trotzdem dauemd 
herunter, Zucker ist im Urin seit der Verringerung der Nahrungsaufnahme 
nicht mehr nachweisbar. Am 11. X. tritt der Tod an Erschopfung ein. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



bei Geisteskranken. 


311 


In diesem Falle haben wir also zugleich mit der Angstattacke, 
solange eine hinreichende Nahrungsaufnahme besteht, ein Vor- 
handensein von Zucker im Urin, und wir diirfen, da bei der Begut- 
achtung fur das Heilverfahren vor der Aufnahme derselbe nicht 
konstatiert war, die Glykosurie wobl auf den krankbaften Geistes- 
zustand bezieben. Das Verschwinden zugleich mit demUngeniigend- 
werden der Nahrungsaufnahme wiirde dafiir sprechen, dass es sich 
um eine verminderte Toleranz fiir Kohlehydrate gehandelt hat. 
Auffallend ist, dass sich bei der ersten gleichartigen Erkrankung 
Zucker nicht gefunden hat, ein Umstand, der vielleicht auch wieder 
auf das Lebensalter bezogen werden konnte. Ein makroskopischer 
Organbefund hat sich bei der Sektion nicht ergeben. Gefass- 
veranderungen im Sinn einer Arteriosklerose waren nicht vor- 
handen. 

Dass man sich hiiten muss, jede bei einem Angstzustande 
gefundene Glykosurie im gleichen Sinne wie im Vorhergehenden 
Fall von vornherein zu deuten, beweist eine Frau, die im Juli 1910 
zur Aufnahme kam und deren Krankengeschichte ich im folgenden 
gebe: 

Fall XIV. Melancholic bei einer Degenerierten , Glykosurie , die mit Ab- 
klingen der Angst nicht schicindet. 

Frau U. W., 38 Jahre alt. Die Mutter war geisteskrank und endete 
anscheinend durch Suizid. Hat vier gesunde Kinder, war korperlich nicht 
krank. Hatte vor zehn Jahren im Anschluss an eine Beschimpfung durch 
den Hauswirt einmal eine angstliche, traurige Verstimmung, musste viel 
weinen. Wurde damals nicht behandelt. Im Februar sagte sie plotzlich zum 
Mann, dass er sich mit einer anderen verheiraten moge, sie habe keine Freude 
mehr am Leben. Seit dieser Zeit hatte sie zeitweise Angst, die in anfangs 
selteneren und linderen, spiiter haufigeren und starkeren Anfalien auftrat, 
so dass Frau W. die letzte Zeit, namentlich des Nachts, unruhig wurde. 
Sie liess den Haushalt liegen, blieb im Bett und weinte viel. Der Mann 
meint, dass sie sich Sorge wegen eines Hausbaues machte, der nicht nach 
Wunsch ging. 

Bei der Aufnahme war die Frau traurig, verstimmt, weinerlich, klagte 
uber Angst in der Herz- und Magengegend. Gibt an, dass sie sich Sorge wegen 
des Hausbaues des Mannes mache. Das Haus sei im Winter nicht unter 
Dach gekommen, sie wiirden keine Mieter fiir dasselbe finden. Sinnes- 
tauschungen imd Wahnideen fehlten. 

Der Befund der Korperorgane bot ausser einer leichten Fettleibigkeit 
nichts Besonderes. Im Urin wurde bereits am Tage der Aufnahme Zucker 
gefunden. Die Prozentmenge betrug 1,4 pCt., die die Menge des unter- 
suchten Urines 340 g. Der Zucker wurde in der ganzen Zeit des Aufent- 
haltes taglich bestimmt, der Befund war stets positiv bis auf drei Tage, 
an denen die Kranke auf reiner Milchdiat gehalten wurde; an diesen war 
er nicht nachweisbar, nur die Fehlingsche Probe gab beim Erkalten eine 
griine Ver far bung. An den iibrigen Tagen schwankte bei gemischter Diat 
der Zuckergehalt zwischen 1,0 und 0,5 pCt., bei einer Urinmenge von 
1180—1875 g. Am Entlassungstage. dem 9. VII. 1910, betrug der Zucker¬ 
gehalt des Urins 0.45 pCt. bei 1320 cbcm Urinmenge. Die Angst hatte 
bis zur Mitte des Juni angehalten, war dann einer einfach leicht depressiven 
Stimmung gewichen, seit Anfang Juli fehlte auch diese und es bestand ein 
geordnetes Verhalten. 

Es hatte also hier die Stimmung eine normale Lage erreicht, 
ohne dass dadurch die Glykosurie gleichzeitig zum Verschwinden 
gekommen war. Die Art der Erkrankung hat insofern mit dem 
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vorhergehenden Fall eine Verwandtschaft, als es sich in beiden um 
melancholische Zustandsbilder handelte, die sich bei Belasteten 
im Anschluss an ein ausseres Ereignis entwickelt hatten und mit 
lebhaften Angstattacken einhergingen, also bis zu einem gewissen 
Grade psychogen durch aussere Momente bedingt waren. Als 
eine mitbestixnmende Ursache fur die Zuckerausscheidung ist in 
beiden Fallen eine geminderte Toleranz fur Kohlehydrate vor- 
handen. 

Bei der Epilepsie habe ich im Anschluss an epileptische 
Anfalle Zucker im Urin, dessen Auftreten neuerdings behauptet 
ist, niemals gesehen, auftretende Reduktionen waren stets auf 
andere Korper zu beziehen. Ich mochte darauf hinweisen, dass 
Raimann bei seinen Untersuchungen iiber die alimentare Glykosurie 
bei Epileptikern eine hochliegende Assimilationsgrenze ge- 
funden hat. 

Der einzige Epileptiker, der mit einer Zuckerausscheidung zur 
Beobachtung kam, war ein sehr komplizierter Fall, dessen 
Krknkengeschichte ich bereits an anderer Stelle zusammengestellt 
habe. Es war eine Spatepilepsie, bei der ausserdem eine starke 
Fettleibigkeit und anamnestisch ein chronischer Alkoholismus be- 
stand. Beziiglich der Zuckerausscheidung lag ein echter Diabetes 
vor, iiber dessen Genese nichts sicheres zu eruieren war, wenn 
auch hier die Annahme, dass Epilepsie und Glykosurie eine gemein- 
same Grundlage haben, wahrscheinlich ist. Die Urinmenge betrug 
bei gemischter Diat in den letzten Monaten 3—4 Liter, der 
Zuckergehalt schwankte zwischen 2—3 pCt. Aeetonurie bestand 
nicht. 

Der Fall (XV) ist in Band XXIV dieser Zeitschrift eingehend 
beschrieben. 

Nur lose mit den im Vorgehenden behandelten Krankheits- 
bildern hangt die letzte Beobachtung iiber eine Zuckerausscheidung 
bei einer Psychose zusammen, deren Krankengeschichte ich hier 
folgen lasse. 

Fall XVI. KatcUonie . Alimentare Glykosurie im akuten Hunger - 
zustand. 

K. F., Rollchenmacher, 27 Jahre alt. Aufgenommen am 29. XI. 1909. 
Ueber erbliche Belastung ist nichts bekannt. War in seiner Jugend immer 
still. Ist seit einiger Zeit verheiratet. Bald nach der Verheiratung in seinem 
Wesen verandert, wurde stiller, machte sich Sorgen um die Zukunft der 
Familie. Kurze Zeit vor der Aufnahme Erregungszustand. 

Nach der Aufnahme in die hiesige Anstalt Entwicklung eines schweren 
katatonen Krankheitsbildes. Mehrmals Zustande von schwerer allgemeiner 
Hemmung, wahrend deren der Kranke tagelang regungslos im Bett liegt, 
gefiittert werden muss, zeitweise iiberhaupt keine Nahnmg zu sich nimmt, 
den Speichel im Munde behalt, bis er herauslauft, den Urin vollkommen 
anhalt. Im Februar 1910 abstinierte der Kranke fiinf Tage bis auf einige 
Glaser W'asser taglich, vollkommen, am Mittag des sechsten begann er 
plotzlich wieder von selbst zu essen, verzehrte hintereinander sechs dicke 
Scheiben Brot imd mehrere Teller Suppc. Der am Abend desselben Tages 
mit dem Katheter entleerte Urin enthielt Traubenzucker. 

Urinbefund: 21./22. II. Menge 710 g, spezifisches Gewicht 1028. 
Fehling - und Nylandersche Probe sind stark positiv. Zuckermenge durch 
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Garung bestimmt 0,7 pCt., am Polarimeter abgelesen 0,4 pCt. Acetonprobe 
im Urin ist positiv, Acetessigsaure angedeutet. In spa ter en 'derartigen 
leichteren Hemmungszustanden, die bis zu zwei Tagen Abstinenz zeitigten 
Und nicht von einer spateren derartig voluminosen Nahrimgsaufnahme ge- 
folgt waren, wurde nie mehr Zucker gefunden. Auch zu den Zeiten, wahrend 
deren eine normale Nahrungsaufnahme stattfand schied der Patient keinen 
Zucker im Ham a us. Eine Untersuchung auf alimentare Glykosurie mit 
150 g Traubenzucker fiel negativ aus. 

Es liegt in diesem Fall offenbar eine alimentar durch die 
plotzliche, ausserordentlich starke Nahrungsaufnahme erzeugte 
Glykosurie, die als Glycosurie ex amylo zu bezeichnen ist, vor. 
Das Erscheinen des Zuckers im Ham muss hier, wenn man die 
Angaben von v. Noorden 1 ) beriicksichtigt, der angibt, dass im 
akuten Hungerzustand die Assimilationsgrenze fur Kohlehydrate 
nicht herabgesetzt ist, zudem bei dem Charakter der eingefiihrten 
Nahrung als ein pathologisches Symptom gedeutet werden. Um 
eine Verwechslung mit Glukuronsaure kann es sich nicht handeln. 
Der Zustand muss ein voriibergehender gewesen sein, da eine spatere 
Untersuchung keine Herabsetzung der Assimilationsgrenze fiir 
Kohlehydrate ergeben hat. 

Die vorstehenden Beobachtungen iiber Zuckerausscheidungen 
bei Geisteskranken zeigen erneut, dass bei den verschiedensten 
psychischen Erkrankungsformen Glykosurien verschiedener Form 
und Dauer gefunden werden. Ob in einzelnen der Falle nicht ein 
zufalliges Zusammentreffen beider vorgelegen hat, muss dahin- 
gestellt bleiben. Einen einheitlichen Gesichtspunkt fiir die Genese 
der Zuckerausscheidungen war bei unserem Material nicht zu ge- 
winnen, vor allem war ein derartig enger Zusammenhang zwischen 
Affektlage und Glykosurie, wie ihn Schultze und Knauer ge¬ 
funden haben, nicht vorhanden, wenigstens innerhalb der von uns 
gewahlten Bestimmungsgrenzen. Da, wo die Annahme eines Zu- 
sammenhanges zwischen psychischer Veranderung und Zucker- 
ausscheidung am besten fundiert erscheint, bei den erworbenen 
organischen Gehirnerkrankungen und dem chronischen Alko- 
holismus, sind mit Wahrscheinlichkeit nicht die Veranderungen 
des Gehirns als solche, sondern gleichzeitige Schadigungen weiterer 
Organsysteme des Korpers die Grundursache der Zuckeraus- 
scheidung: Psychische Veranderung und Glykosurie sind die Folge 
einer gemeinsamen Ursache, entstehen auf einem Boden. Bei den 
organischen Gehirnerkrankungen waren bei unseren Beobachtungen 
stets eine Lues vorausgegangen, die sezierten Falle wiesen 
schwere Veranderungen der grossen Korperarterien auf, ein patho- 
logisch-anatomisch genauer untersuchter Fall zeigte Veranderungen 
im Panchreas und auch in den Nierengefassen. Da, wo die 
Glykosurie nur zeitweise bestand, war ausserhalb der Zuckeraus- 
scheidung eine verminderte Toleranz fiir Kohlehydrate nachweisbar. 

Bei einer Kombination von einer organischen Gehirn- 
veranderung mit einem Delirium cum tremore wurde eine ; mehrere 

‘) v . Noorden , Pathologic des Stoffwechsels. Bd. I. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



314 Tintemann, Beobachtungen liber Zuckerausscheidungen etc. 


Tage vor dem Ausbruch des Deliriums einsetzende Glykosurie 
beobachtet, die mit dem terminalen Schlaf schwand. 

Der einzige Fall von erworbener organischerGehirnveranderung, 
bei dem die Zuckerausscheidung als direkte Folge derselben an- 
zunehmen war, betraf einen Unfallkranken, der eine Gehirn- 
erschxitterung erlitten hatte; hier war eine dauernde Glykosurie 
das einzige objektiv nachweisbare Symptom eines Heeres von 
geklagten Beschwerden und dadurch von besonderer Bedeutung. 

Zwei Idiotiefalle waren dadurch ausgezeichnet, dass es sich bei 
beiden um einen ausgesprochenen Diabetes handelte, bei dem einen 
von ihnen wurde im Blute eine stark positive Wassermannsche 
Reaktion gefunden. 

Im jugendlichen Alter standen zwei Kranke, die der Gruppe 
der Degenerierten zugerechnet werden miissen, bei beiden lag eine 
Belastung vor, beide hatten schon als Kinder von der Norm ab- 
weichende psychische Ziige geboten. Der eine von ihnen schied 
Zucker jedesmal bei langerer Bettruhe aus, niemals iiber 0,4 pCt., 
und bot klinisch das Bild eines leicht imbezillen D6g6ner6s mit 
vorwiegend ethischen Defekten; der zweite hatte eine akute 
Psychose vom Charakter des Jugendirreseins und eine leichte Form 
des Diabetes, die mit Ablauf der psychischen Veranderung nicht 
schwand. In beiden Fallen wird man geneigt sein, psychischer 
Stoning und Glykosurie ein gemeinsames Moment, das in der 
minderwertigen (Korper-) Anlage seinen Ursprung hat, zugrunde 
zu legen. 

Ein degeneratives Moment als Grundlage haben zwei weitere 
mit Glykosurien einhergehende Krankheitsfalle, die das aussere 
Bild der Melancholie boten; der eine von ihnen endete totlich, hatte 
die erste Zeit nach der Aufnahme bei genugenderNahrungsaufnahme 
Zucker im Urin, stand unter dem Eindruck lebhafter Angst- 
vorstellungen und kann wohl als „Angstglykosurie“ aufgefasst 
werden. Bei dem zweiten hielt die Zuckerausscheidung nach dem 
Schwinden der angstlichen Stimmung weiter an. 

Im Anschluss an epileptische Insulte wurden Glykosurien nie 
gefunden. Die einzige bei einem Epileptiker mit Spatepilepsie 
zur Beobachtung gekommene Melliturie war ein ausgesprochener 
Diabetes. 

Eine alimentare Glykosurie ex amylo trat bei einem Kata- 
toniker nach einem akuten Inanitionszustande bei einer plotzlichen 
voluminosen Nahrungsaufnahme auf. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Cramer, bin 
ich fur die Ueberlassung des Materials zu den vorstehenden Unter- 
suchungen zu grossem Dank verpflichtet. 
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(Aub dem Institut fur pathologische Anatomic und allgemeine Pathologic 
der Konigliohen Universitat Rom.) 

Ueber System-Degeneration der Kommissurbahnen 
des Gehirns bei chronischem Alkoholismus. 

Von 

Prof. E. MARCHIAFAVA, A. BIGNAMI, A. NAZARI. 

(SchlU88.) 

Paihogenese. 

Unter den von uns etudierten Fallen, auch in den relativ 
frischeren, zeigt sich immer eine Summe von diffusen und 
schweren Veranderungen, so dass die Pathogenese nicht leicht auf- 
zuklaren ist. 

Aus der vorangegangenen histologischen Beschreibung er- 
geben sich die folgenden fundamentalen Befunde: Eine diffuse 
und schwere Degeneration der Nervenfasern, von der vor allem die 
Markscheiden ergriffen sind, wahrend die Achsenzylinder wenigstens 
lange Zeit persistieren und auch in den vorgeschritteneren Fallen 
deutlich in grosserer Zahl erhalten sein miissen, da keine sekundaren 
Degenerationen erkennbar sind; eine sparliche Proliferation der 
Neuroglia, welche uberdies in vielen Fallen gar nicht erkennbar ist, 
weil das Gewebe des degenerierten Gebiets wie rarefiziert, arm an 
Neurogliafasem und von kleinen Lacunen durchsetzt ist; Vor- 
handensein von Komchenzellen, in betrachtlicher Zahl in den 
weniger vorgeschrittenen Fallen, ziemlich sparlich in den alteren; 
meist leichte, nicht konstante Gefassalterationen, manchmal auch 
ziemlich schwere, die aber dann auch diffus ausserhalb der 
degenerierten Gebiete im iibrigen Gehim zu finden sind. 

Man kann nicht annehmen, dass die Alteration des Corpus 
callosum vaskularen Ursprungs ist, weil, wie gesagt, die Gefass- 
veranderungen in verschiedenen Fallen nur in einer leichten Ver- 
dickung der Wande bestehen und somit wohl sicher als sekundar 
gegeniiber der Degeneration des Nervengewebes zu betrachten 
sind. Ueberdies fehlen entziindliche Gefassveranderungen und 
arteriosklerotische Lasionen. Auch die Obliteration und Atrophie 
der kleinen Gefasse, die wir beschrieben haben, findet sich nur 
in den alteren Fallen, in denen eine auffallige Atrophie in der 
Gewebsmasse des degenerierten Gebiets besteht, die wohl sicher 
gleichfalls einen sekundaren Prozess darstellt 1 ). 

l ) Auch die anormale Gefassschlangelimgen und -schleifen miissen 
als sekundares Phanomen betrachtet werden. Vgl. hieriiber die Bc- 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 




316 Marchiafava-Bignami-Nazari, Ueber 

Auch an eine primare Proliferation der Glia mit sekundarer 
Degeneration der Nervenfasem kann man nicht denken: es geniigt 
die Erwagung, dass nur eine sehr leicbte und nicht immer nach- 
weisbare Glia-Proliferation vorhanden ist. 

In der 1903 veroffentlichten Arbeit wird die Frage des inter- 
stitiellen oder parenchymatosen Ursprungs des Krankheitsprozesses 
kurz diskutiert. Ohne die letztere Entstehung auszuschliessen, in 
welchemPall man von einer Encephalitis parenchymatosa periaxialis 
zu sprechen hatte, ein von uns damals angenommener Name, um 
die Degeneration der Nervenfasern mit Persistenz der Achsen¬ 
zylinder anzudeu ten, wurde auch auf dieMoglichkeit einer irritativen 
und proliferierenden Alteration der Neuroglia hingewiesen, welche 
sekundar eine im Wesentlichen auf die Markscheiden beschrankte 
Degeneration veranlasst hatte. Diese Moglichkeit, die allerdings 
verschiedene Autoren iiberhaupt zuriickweisen, wurde damals von 
uns nicht als ganz unannehmbar betrachtet in Anbetracht des 
Umstandes, dass sekundare Alterationen der Nervenfasern mit 
Persistenz der Achsenzylinder tatsachlich vorkommen, welche sich 
auf eine sicherlich primare Proliferation der Glia zuruckfuhren 
lassen, wie man bei einigen Gliomatosen beobachten kann. Dieses 
Faktum ist unleugbar; aber sicher liegt nichts dergleichen in 
unseren Fallen vor, wo, wie sich aus der Gesamtheit unserer 
histologischen Befunde ergibt, kein wirklicher Gliose-Prozess 
existiert. 

Es bleibt also nur iibrig, an eine primare Degeneration der 
Kommissuren-Fasem toxischen Ursprungs und chronischen Ver- 
laufs zu denken, bei welcher, wie es in der Regel bei primarer De- 
generationen geschieht, die Achsenzylinder lange Zeit fast unver- 
sehrt bleiben 1 ). 

Wir wollen noch erwahnen, dass ein ahnlicher Prozess von 
mehr oder weniger 6ystematischer Ausbreitung sich auch bei der 
Polyneuritis der Alkoholiker findet. 

Was den Modus der Ausbreitung des Krankheitsprozesses be- 
trifft, so scheint uns die Annahme moglich, dass er im vorderen 
Teil des Corp. callosum beginnt und von da sich auf den Balken- 
korper und dann aufs Splenium ausbreitet, wobei er sich in einigen 
Fallen auch auf die vorderen und hinteren Fomixsaulen erstreckt. 
In keinem Falle in der Tat fehlte die Degeneration des vorderen 
Balkendrittels, wahrend manchmal die Gegend des Spleniums ver- 
schont war. Die Tatsache alsdann, dass nicht selten sich Fasern 
finden, deren Markscheide in der Gegend der Median-Raphe 
erhalten ist, und dass man iiberdies in einigen Fallen, wenn man die 
Serie von frontaleren zu occipitaleren Schnitten verfolgt, das 

obachtungen von Cerletti: Nodi, treccie e grovigli vasali nel cervello 
senile. Berichte der R. Accadem. dei Lincei. Juni 1909. 

') In diesem Sinne konnte man auch, wenn man nicht Gefahr liefe, 
Verwirrung in der Terminologie zu stiften. den schon von uns be- 
nutzten Ausdruck beibehalten: Leucoencephalitis chronica parenchymatosa 
periaxialis. 
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degenerierte Gebiet sich in zwei mehr oder weniger symmetrische, 
seitlich von der Raphe gelegene Streifen spaltet, wobei die Raphe- 
gegend von der Lasion verschont ist, berechfcigt zu der Vermutung, 
dass die Lasion mit mehr oder weniger symmetrischen bilateralen 
Degenerationen beginnt, die dann sich ausbreitend in der Median- 
ebene vorschmelzen. 

Die Entstehung aus solchen kleinen Degenerationsherden wird 
auch durch die im Bereich des Splenium angestellten Beob- 
achtungen wahrscheinlich gemacht, wo man in einigen Fallen den 
Eindruck hat, dass die degenerative Alteration hier weniger vor- 
geschritten ist als im Rest des Balkens und in multiplen Herden 
besteht, die die Tendenz haben, zu konfluieren. 

Wiederholen wir jedoch, dass wir bis jetzt niemals Falle be- 
obachtet haben, in denen man die Lasion fur wahrscheinlich 
initial halten konnte. Verschiedene nach Marchi ausgefiihrte Ver- 
suche sind fruchtlos gewesen, insoweit es niemals uns gliickte, 
Fasem mit den bekannten Charakteren zu sehen, wie sie die 
Marchioche Methode in den ersten Phasen der sekunda ren 
Degeneration aufdeckt. 

Was die feinen histologischen Veranderungen der Achsen- 
zylinder, der Glia und der Gefasse betrifft, mit denen Rossi sich 
besonders beschaftigt hat, so zeigen sie keine Charaktere (wie 
auch dieser Autor bemerkt), die dieser Krankheitsform eigen- 
tiimlich sind. Aehnliche elementare Veranderungen sind bei vielen 
und sehr verschiedenen Prozessen beschrieben worden, wie bei der 
chronischen Meningo-Encephalitis und der cerebralen Arterio- 
sklerose (vergl. die Arbeiten von Alzheimer und von Rossi). Es 
sind nicht die elementaren Alterationen, sondern das Ganze der 
histologischen Charaktere, das dem von uns beschriebenen Prozess 
eine durchaus eigentiimliche Physiognomie gibt. 

Wenig oder keine Hilfe wird fiir die Interpretation des Pro- 
zesses von den experimentellen Untersuchungen gebracht, die von 
vielen Autoren fiber die auf alkoholischer Intoxikation beruhenden 
Alterationen im Zentralnervensystem bei verschiedenen Tieren 
angestellt sind und bei denen Alterationen der Nervenzellen der 
Himrinde (Sklerose und komiger Zerfall) und begleitende Alte¬ 
rationen der Neuroglia, Verdickung der Pia und progressive und 
regressive Alterationen der Gefasse gefunden worden sind. Im 
Gegensatz zu den Befunden der anderen Autoren hat Montesano bei 
Kaninchen auch geringe Infiltrationen von Plasmazellen und 
Lymphozyten fiber die ganze Cerebrospinalachse zerstreut ge¬ 
funden 1 ). Dagegen wurden mit den gewohnlichen Methoden keine 
Alterationen der Nervenfasern bei den Versuchstieren gefunden. 

Im Hinblick hierauf wurden von einem von uns experimentelle 
Untersuchungen fiber chronischen AJkoholismus bei Affen unter- 

l ) Reichlin. Zit. bei Montesano. Montesano , Ueber Alterationen im 
Zentralnervensystem von Kaninchen fiifolge alkoholischer Intoxikation. 
Annali dell’Institute psichiatrico di Roma. 1910. 
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nommen, iiber die wir jedoch nicht berichten konnen, da sie noch 
im Gange sind. 

Was die pathologische Anatomie des chronischen Alkoholis- 
mus beim Menschen betrifft, abgesehen von den groben Lasionen 
vaskularen Ursprungs, die man natiirlich manchmal antrifft, so 
wissen wir, dass regressive Lasionen der Nervenzellen nicht nur 
in der Himrinde gefunden sind, sondem auch in der Medulla 
spinalis und in den Intervertebralganglien und ausserdem Altera- 
tionen der Pyramidenbahnen, die aber jedenfalls immer leichter 
und weniger evident sind als die der Nerven bei der alkoholischen 
Polyneuritis; in vielen Fallen finden sich auch degenerierte Fasem 
in der Corona radiata, die man mit der Marchischen Methode 
nachweisen kann, und ebenso auch in der weissen Substanz des 
Kleinhims; in einigen Fallen war keine Veranderung der Neuro¬ 
glia festzustellen, in anderen dagegen Vermehrung der Neuro- 
gliafasem. 

Die von uns beschriebene Lasion nimmt daher in der patho- 
logischen Anatomie des Alkoholismus eine Stellung fur sich ein und 
unterscheidet sich deutlich von alien seither im Zusammenhang mit 
dieser Intoxikation beschriebenen akuten und chronischen Altera- 
tionen des Gehims. Wir halten es daher nicht fur notig, die Re- 
sultate der Arbeiten von Trimmer , Bonhoffer , E. Meyer u. A. in 
extenso zu referieren 1 ). 

Es ist fast uberfliissig hinzuzufiigen, dass die primare De¬ 
generation der Kommissuren vom histologischen Gesichtspunkt 
keine Aehnlichkeit mit den Formen der akuten Encephalitis hat, 
wie der Pohoencephalitis superior von Wernicke , und einigen 
Formen von diffuser hamorrhagischer Encephalitis in der Substanz 
der Hemispharen, fur deren Aetiologie von den Autoren im all- 
gemeinen dem Alkohol grosse Bedeutung zugeschrieben wird. Es 
fehlen in unseren Fallen durchaus die Phanomene der Infiltration 
und der entziindlichen Zellproliferation und der hamorrhagische 
Charakter. Wenn in einigen unserer Falle sich in den Degenerations- 
gebieten des Corpus callosum die Gegenwart punktformiger Hamor- 
rhagien notiert findet, so handelt es sich, wie die histologische 
Untersuchung zeigt, um terminale punktformige Hamorrhagien, 
denen man keine Bedeutung beilegen kann. 

Der Sitz der Degeneration . 

Wir haben schon gesagt, dass die von uns beschriebene Alte¬ 
ration der Kommissuren als eine Systemerkrankung betrachtet 
werden muss. Schon ihre deutliche und konstante Lokalisation 
in einer bestimmten Faserbiindelgruppe des Corpus callosum 
fiihrte zu dieser Vorstellung. Eine entscheidende Bestatigung wird 
durch die Tatsache geliefert, dass sich eine ahnliche konkomitierende 
Alteration in der vorderen Kommissur gefunden hat. Aber es ist 


') Vgl. Tanzi , Trattato delle malattie mentali. Milano 1905. p. 299 ff. 
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schwer, den Grund oder die Griinde anzugeben, weshalb diese 
primare Degeneration toxischen Ursprungs, wenn sie sich in den 
Kommissuren lokalisiert, konstant gerade die dorsalen und ven- 
tralen Biindel verschont. 

Man konnte an Zirkulationsverhaltnisse denken, durch die die 
zentralen Biindel der Kommissuren der langsamen Wirkung des 
Alkohols gegeniiber mehr exponiert und daher vulnerabler waren. 
Einige Falle von ischamischer Erweichung des Corp. callosum, die 
eine der von uns beschriebenen sehr ahnliche Lokalisation im Balken 
zeigen, konnten unsere Hypothese stiitzen. Aber damit wollen wir 
uns spater bei Besprechung der Differentialdiagnose zwischen der 
alkoholischen Degeneration und einigen besonderen Fallen von 
ischamischer Erweichung des Corp. callos. beschaftigen. Wir wissen 
jedenfalls nicht, wie wir diese Hypothese mitderin ihremSitzsoscharf 
umschriebenen Degeneration in Einklang bringen sollen, die man in 
der vorderen Kommissur beobachtet. Hierzu wiirden prazisere und 
genauere Kenntnisse iiber die Zirkulationsverhaltnisse des Corp. 
callosum notwendig sein, als wir sie besitzen. Und es wiirde um so 
interessanter sein, sie zu besitzen, da wir durch die Studien von 
Ehrlich und anderen Autoren wissen, welche Wichtigkeit den 
Zirkulationsverhaltnissen fur die Verteilung vieler chemischer Sub* 
stanzen und Gifte in den verschiedenen Eingeweiden und Geweben 
und fur die Erklarung ihrer elektiven Wirkung zukommt, welche 
nicht allein von der besonderen chemischen Affinitat der ge- 
nann ten Substanzen zu den speziellen histologischen Elementen, 
sondern auch von der Gesamtheit vieler anderen Faktoren ab- 
hangt. Man darf vermuten, dass gerade in den anatomisch ge- 
schadigten Kommissurenbundeln das Gift sich fixiert und in 
elektiver Weise sich betatigt. Aber dann ergibt sich auch die 
Notwendigkeit, zu untersuchen, worin die ventralen und dorsalen 
Balkenbiindel, die elektiv verschont werden, sich von den zen¬ 
tralen schwer ergriffenen unterscbeiden. 

Mingazzini 1 ), der die Myelinisierung der Balkenfasern von der 
2. Woche bis zum 20. Monat des extrauterinen Lebens studiert hat, 
fand, dass, wenn man sich die Balkenfasern in 3 Schichten geteilt 
denkt, eine ventrale, eine mittlere und eine dorsale, die Fasern der 
mittleren Schicht zwischen dem 3. und dem 17. Monat schwacher 
gefarbt sind als die der anderen beiden Schichten. Mingazzini 
schliesst daraus, dass die Fasem der zentralen Partie des Balken- 
korpers sich spater mit Mark umhiillen als die, die in den an- 
grenzenden Schichten verlaufen (der dorsalen und der ventralen). 

Aber wenn die Vermutung erlaubt ist, dass die in der letzten 
Periode (zwischen 17. und 20. Monat) sich myelinisierenden Fasern 
ein Fasersystem reprasentieren, das verschieden von dem ist, das 
sich in einer vorhergehenden Periode myelinisiert, so diirfen wir 
eine solche Annahme keinesfalls nur auf dies eine Faktum griinden. 

J ) Q. Mingazzini, Lezioni di anatomia clinica dei centri nervosi. Torino. 

1908. 
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Beim Studium.der Chronologie der Myelinisierung der Nerven- 
zentren muss man, da man auch nicht behaupten kann, dass 
Faserbiindel, die sich gleichzeitig myelinisieren, zu einem und 
demselben System gehoren, erst recht sehr vorsichtig mit der 
Hypo these sein, dass Biindel, die sich sukzessiv myelinisieren, zu 
verschiedenen Systemen gehoren miissen. 

JedenfaUs scheint uns, um uns eines Urteils zu enthalten, der 
Zusammenhang zwischen den beiden Tatsachenreihen interessant: 
Die zentralen Balkenbiindel, die sich im Vergleich zu den dorsalen 
und ventralen Biindeln relativ spat myelinisieren, sind auch 
diejenigen, die von der alkoholischen Degeneration des Corpus 
callosum vorzugsweise ergriffen werden 1 ). 

Man kann auch die Hypothese aufstellen, dass die zentralen 
Balkenbiindel ein von den ventralen und dorsalen verschiedenes 
System reprksentieren, da sie Portionen der Hemispharen-Rinde 
miteinander verbinden, die ganz verschieden von denen sind, die 
durch die den Randlamellen angehorenden Biindel verbunden sind. 
Es wiirde von diesem Gesichtspunkt interessant sein, zu unter- 
suchen, ob diese Hypothese von den zahlreichen Untersuchungen, 
vor allem von den von verschiedenen Autoren ausgefiihrten ex- 
perimentellen Untersuchungen best<*tigt wird, die sich die Aufgabe 
gesetzt haben, zu untersuchen, welche degenerativen Alterationen 
im Corp. callosum der Exstirpation einer ganzen oder eines Teils 
einer Hemisphere folgen. 

Es ist bekannt, dass sekundare Degeneration der Balkenfasem 
nach jeder ein wenig ausgedehnteren Lasion der Hirnrinde beob- 
achtet worden ist, wie das die experimentellen Untersuchungen von 
Gudden, Monakow, Sherrington , Langley , Griinbaum i Muratow etc. 
gezeigt haben. Der Sitz und die Zahl der degenerierten Balken¬ 
fasem sind proportional dem Sitz und der Ausdehnung des Rinden- 
herdes. Im Gefolge der Zerstorung einer ganzen Grosshimhemi- 

*) Mingazzini (1. c.) schreibt im Referat iiber unsere 1903 publizierte 
Arbeit (S. 442): ,,Wenn auch Marchiafava und Bignami geneigt sind, diese 
Degenerationen als den Plaques analog aufzufassen. die sich bei der dis- 
seminierten Sklerose finden, so erlaube ich mir, das zu bezweifeln .... 
Andererseits ist es sehr merkwiirdig, dass eine sklerotische Plaque ein 
besonderes Fasersystem ergreift und beiderseits symmetrisch beim Ueber- 
gang in das centrum ovale scharf abschneidet.“ Demgegeniiber stellen wir 
fest, dass wir in der zitierten Arbeit zwar die Persistenz vieler Achsen- 
zylinder in dem Degenerationsgebiet und das Fehlen sekundarer Degenera¬ 
tionen nachgev\iesen haben, aber an keiner Stelle unserer Arbeit von einer 
Analogie zwischen dem von uns beschriebenen Krankheitsprozess und der 
disseminierten Sklerose gesprochen haben. 

Das Fehlen erkennbarer sekundarer Degenerationen im Centrum 
ovale ist in unseren Fallen durch die Persistenz vieler Achsenzylinder 
erklarlich; nicht verstandlich ist dagegen in der Tat, dass man beim Studium 
der Gehimschnitte von Hunden nach Longitudinalschnitten dee Corp. callo¬ 
sum mit der Marchi&chen Methode die Degenerationsschollen, wie Mingazzini 
sagt, (wie in unseren Fallen) an dem Punkt Halt machen sieht, wo die 
Fasem des Corp. callosum sich auf die Hemispharen ausbreiten. Das ist 
in der Tat mit der Vors tel lung nicht in U ebereinstimmung zu bringen, 
dass die Balkenfasem von einer Hemisphare zur anderen ziehen. 
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sphare degeneriert der ganze Balkenkorper einschliesslich Knie 
und Splenium. Die Degeneration der Assoziations- und Kommissu- 
renfasem tritt nach v. Monakow (Gehirnpathologie, Wien 1897) 
spater als die der Projektionsfasem in Erscheinung. 

Beobachtungen von sekundarer Degeneration der Balken- 
fasem infolge von Rindenlasionen sind auch beim Menschen ge- 
macht worden 1 ). Es geht jedoch aus diesen Untersuchungen uber 
solche sekundaren Degenerationen nicht mit Sicherheit hervor, dass 
man auf Frontalschnitten verschiedene Zonen oder Lamellen 
von Balkenfasern unterscheiden kann, die zu besonderen Ab- 
schnitten der Hirnrinde bestimmte Beziehungen haben. 

Die Rinden-Beziehungen verschiedener Biindel, aus denen der 
Balken besteht, lassen sich allerdings anatomisch einigermassen 
feststellen, speziell fiir die fiir den Mittelteil des Corp. callosum 
bestimmten Ausstrahlungen, welche, da sie alle in einer vertiko- 
transversalen Ebene ausstrahlen, sich leicht von den einstrahlenden 
Projektionsfasem unterscheiden, die in schrager Ebene verlaufen. 
Diese stammen von dem hinteren Teil des Lobus frontahs, vom 
ganzen Lobus parietalis, von dem hinteren Teil des Lobus temporalis 
und vielleicht von der Insel durch Vermittlung der Capsula externa. 
Die mehr innen gelegenen Fasem kommen von der ersten Rand- 
windung her, von der ersten Frontalwindung, vom Lobulus para- 
centralis und vom Praecuneus, von der ersten Parietalwindung und 
von den Zentralwindungen: sie ziehen schrag nach unten und nach 
aussen und beschreiben dabei eine leichte Kurve. Die intermediaren 
Fasem stammen von den Windungen der Aussenflache der 
Hemispharen (zweite Frontalwindung, Mittelteil der Zentral¬ 
windungen, zweite Parietalwindung). Die mehr unten gelegenen 
Fasem kommen vom Operculum Sylvii, von der ersten und zweiten 
Temporalwindung und vielleicht von der Insel, indem sie durch 
die Capsula externa hindurchziehen: sie ziehen schrag nach oben 
und innen, indem sie eine mit der Konkavitat nach unten und innen 
gerichtete Kurve beschreiben, und durchqueren den Fasciculus 
arcuatus von Burdock, den Fuss der Corona radiata und einen 
Teil des occipito-frontalen Biindels 2 ). 

Bei dieser Beschreibung konnte es scheinen, dass die inter¬ 
mediaren Fasem des Corp. callosum in seinem HauptteJ das ladierte 
System unserer Falle reprasentieren, also ein System, das von den 
Biindeln der dorsalen und ventralen Schicht auf Grund bestimmter 
kortikaler Beziehungen getrennt werden kann. 

Jedoch sagen die Anatomen auch, immer in bezug auf den 
Balkenkorper,dass dieser nicht aus schichtweise angeordneten, leicht 
zu isolierenden Lamellen, sondem aus in einander verflochtenen, in 
alien Richtungen gegen die Medianebene gekreuzten Biindeln be- 

') Mur alow, Sekundare Degenerationen infolge von Durohschneidung 
des Corp. callos. Neurol. Zentralbl. 1893. 

a ) Vgl. Edinger, Struktur der nervosen Zentralorgane. — Dejerint, 
Anatomie des centres nerveux etc. 
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steht: die oberflachlichen Biindel treten auf der anderen Seite der 
Medianebene in die Tiefe, die Fasern der vorderen Regionen einer 
Hemisphare strahlen in die hinteren Regionen der entgegen- 
gesetzten Hemisphare aus und viceversa. Daraus geht hervor: 
wenn das Corp. callosum wahre Kommissurenfasem enthalt ; die 
homologe und symmefcrische Regionen der beiden Hemispharen 
verkniipfen, so enthalt es ausserdem eine grosse Zahl inter- 
hemispharischer Assoziationsfasern, die das Zusammenwirken 
asymmetrischer Regionen der beiden Hemispharen sichem 1 ). 

Vielleicht noch komplizierter sind die kortikalen Verbindungen 
der Biindel, die das Knie und das Splenium formieren. 

Wenn man hinzufiigt, dass die Balkenfasern nach den Unter- 
suchungen von Ramon y Cajal entweder die direkten Achsenzylinder 
von Rindenzellen oder die Bifurkationszweige von Projektions- 
und Assoziationsfasern reprasentieren sollen, und dass diese selbst 
zahlreiche Kollateralen vor und nach ihrer Kreuzung entsenden, 
so hat man eine blasse Idee von der ausserst komplizierten Struktur 
dieser grossen Kommissur. Diese kann daher nicht als ein Kom- 
missuren-System im engeren Sinne von Meynert betrachtet werden, 
welches nur symmetrische Punkte der beiden Hemispharen ver- 
bindet, sondem sie ist ein intra- und interhemispharisches Asso- 
ziationssystem, das die Synergie der verschiedenen Punkte der 
Himrinde derselben Seite und der entgegengesetzten sichert, da 
es aus Fasern zusammengesetzt ist, die von der ganzen Himrinde 
stammen, ausgenommen den Lobus olfactorius, die basal© Portion 
der Frontallappen und den Temporalpol. 

Ohne uns weiter bei diesem Argument aufzuhalten, halten wir 
uns damach fiir berechtigt, zu schhessen, dass die experimentelle 
Pathologic und Anatomie uns nur sparliche und ungenaue Daten 
fiir die Untersuchung liefert, die wir uns vorgenommen haben. 
Alles deutet aber darauf, dass die Lamina media des Corp. callosum r 
in der sich die alkohohsche Degeneration lokalisiert, ein System 
reprasentiert, das bestimmte kortikale Beziehungen hat, durch die 
©s von den beiden Randlamellen (der ventralen und dorsaJen) 
imterschieden werden muss; aber wir konnen bei dem augenblick- 
lichen Stand unserer Kenntnisse nicht mit Sicherheit diese Be¬ 
ziehungen prazisieren. 

Was die vordere Kommissur betrifft, so haben wir schon gesagt, 
dass die Degeneration hier allein die mittlere Schicht einnimmt. Da 
also die Olfactorius-Portion dieser Kommissur, die bekanntlich beim 
Menschen wenig entwickelt ist, verschont scheint, diirfen wir 
schliessen, dass die ladierte Partie hauptsachlich das System der 
temporalen Kommissurenfasem reprasentiert. 

Die von uns beobachtete Lasion der vorderen Kommissur 
hat grosse Wichtigkeit, nicht nur, weil sie dazu beitragt, die Be- 
deutung der Lasion des Corpus callosum aufzuklaren, sondem 
auch, weil sie, wenn wir nicht irren, die erste Beobachtung 

J ) Dejerine , 1. c. 
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primarer Degeneration der vorderen Kommissur ist, die sich in der 
Literatur findet. Es existieren allerdings sehr seltene Falle von 
sekundarer Degeneration: wir erinnem an die Falle von Popoff 
und Flechsig , deren Interpretation jedoch von Dejerine auf Grund 
von eigenen Beobaehtungen und der von Henschen bestritten wird. 

Wir miissen hinzuffigen, dass in unseren Fallen das Psalterium, 
die Commissura propria der Ammonshorner, verschont ist. 

Die komplizierte Struktur des mittleren Kleinhirnstiels hindert 
uns, mit Exaktheit zu sagen, welches von den Fasersystemen, aus 
denen er zusammengesetzt ist, in den wenigen Fallen betroffen ist, 
in denen wir auch hier ein Degenerationsgebiet gefunden haben, 
das durch seine histologischen Charaktere dem der cerebralen 
Kommissuren ahnlich ist. 

Wenn wir die Teilung der Biindel besagten Stieles in 3 Por- 
tionen nach seinem Eintritt in den Pons gemass den neueren 
pathologisch-anatomischen und embryologischen Experimental- 
untersuchungen (v. Monakow) akzeptieren, werden wir daran fest- 
halten miissen, dass hauptsachlich die Mittelportion (im Zusammen- 
hang mit der grauen Substanz der Pons) und die sogenannte Spinal- 
Portion von der bilateral-symmetrischen Degeneration gesehadigt 
wird. Es wfirden darnach die cerebro-cerebellaren und cerebello- 
spinalen Verbindungen degeneriert sein 1 ). 

Indem wir diese kurze Erorterung schliessen, glauben wir, 
obwohl in einigen Fallen, wie wir gesehen haben, die Gehirn- 
Alterationen diffus sind (und in einem Fall einige intrahemi- 
spharische Assoziationsbfindel und speziell das Cingulum und der 
Fasciculus uncinatus ergriffen sind), trotzder Schwierigkeit und der 
Unsicherheit in der Interpretation einiger Tatsachen, die funda- 
mental-systematische Natur der Alteration bestatigt zu finden. 

Sicher ist das Gebiet der Systemerkrankungen im weitesten 
Sinn nicht auf die Medulla spinalis beschrankt, wo sich die 
typischeren und nun seit langem bekannten Beispiele finden. Zu 
den systematischen Degenerationen toxischen Ursprungs gehoren 
nach unserer Meinung, was die peripherischen Nerven betrifft, 
einige alkoholische und einige Blei-Polyneuritiden. Auch im Gehirn 
wfirde, nach Tuczek, eine primare Atrophie systematischen Cha- 
rakters fiber ein sehr ausgedehntes System, namlich das der 
Tangentialfasem vorkommen und die initiale und charakteristische 
Lasion der progressiven Paralyse ausmachen. 

Zur Gruppe der systematischen Lasionen wfirden nach Bignami 
auch einige kombinierte Gehimsklerosen gehoren [z. B. Falle von 

J ) Die Unterscheidung des mittleren Kleinhimstieles in 3 Teile wird 
nicht von alien Autoren zugegeben. Wahrend aber Edinger in seinen Vor- 
lesungen allein die gekreuzten. aus den cerebro-pontinen und ponto- 
cerebellaren Fasern sich zusammensetzenden cortico-cerebellaren Bahnen 
erwahnt, unterscheiden Mingazzini und Bechterew im Kleinhimstiel das 
aufsteigende cerebral© und das absteigende spinal© Biindel, das sich vor 
dem cerebralen myelinisiert. Alle Autoren stimmen darin iiberein, dass 
die altere Meinung unbegriindet ist, die aus dem mittleren Kleinhimstiel 
eine Kommissur der Kleinhimhemispharen machte. 

Monatsschrift fttr PBychiatrie und Neurologrie. Bd. XXIX. Heft 4. 22 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



324 


Marehiafava-Bignami-Nazari, Ueber 


Digitized by 


kombinierter cerebro-cerebellarer Sklerose 1 )]. Aber, wenn wir nicht 
irren, ist das klarste Beispiel einer primaren systematischen De¬ 
generation im Gehirn das von uns beschriebene, das die chronische 
Alkoholintoxikation in den Hauptkommissuren des Gehims hervor- 
ruft. 

Differential- Diagnose. 

Nach derausfiibrlichen Beschreibung, die wir von der Histologie 
der alkoholischen Degeneration des Corpus callosum gegeben 
haben, konnen wir uns auf wenige Worte iiber die Differential- 
diagnose zwischen diesen Lasionen und der Erweichung und den 
encephalitischen Prozessen beschranken, die den Balken ergreifen 
konnen. 

Wir haben einen Fall von Erweichung des Corpus callosum 
in extenso mitgeteilt, weil er durch die eigentiimliche Lokalisation 
und das makroskopische Aussehen mit der von uns beschriebenen 
Alteration hatte verwechselt werden konnen, wenn das Auge fiir 
die Erkennung nicht geschult ist. 

Ausserdem ist die Tatsache interessant, dass die Lokalisation 
der alterierten Zone der von uns bei der alkoholischen De¬ 
generation beschriebenen ausserordentlich ahnlich ist. Die lateralen 
Grenzen gegen das Centrum ovale sind ungefahr dieselben; eine 
dorsale Lamelle des Balkens und eine ventrale sind von der Alte¬ 
ration verschont; im Corpus des Balkens endlich spaltet sich die 
Lasion in zwei fast symmetrische laterale Herde, wahrend die 
Region der Raphe frei bleibt. Die Erweichung erstreckt sich vom 
Knie bis zum mittleren Drittel des Balkenkorpers: das hintere 
Drittel imd das Splenium sind normal (Fig. 21, 22, 23). 

Bei der makroskopischen Untersuchung unterscheidet sich 
jedoch diese Lasion deutlich von der alkoholischen Degeneration 
durch die Existenz eines Substanz-Verlustes, dessen Grand aus 
einem fein areolaren Gewebe besteht. 

Aber die fundamentalen Unterschiede zwischen den beiden 
Prozessen werden bei der mikroskopischen Untersuchung noch viel 
deutlicher. Wo die Lasion schwerer ist, erkennt man in den nach 
verschiedenen Methoden hergestellten Praparaten keine Nerven- 
fasern noch Neuroglia-Gewebe, sondern nur ein Gefassnetz mit 
reicher Infiltration von Komchenzellen in der Adventitia. Wo 
die Alteration weniger intensiv ist und einen weniger schwer de- 
struktiven Charakter hat, erkennt man noch Nervenfasern, deren 
Achsenzylinder sich nach Bielschowsky nicht farbt. Es ergibt sich 
also, wie schon bemerkt, genau das Gegenteil von dem, was man 
bei der alkoholistischen Degeneration des Corpus callosum sieht, 
wo man in den nach derselben Methode hergestellten Praparaten 
in der Degenerationszone gefarbte Achsenzylinder auch da erkennt, 
wo es mit den gewohnlichen Farbemethoden nicht gelingt, die 
Nervenfasern zu identifizieren (s. Fig. 24). 

') Bignami, Die sekundaren Degenerationen des Nervensys terns. 
IV. Riunione della Societa Italians di Patologia. Pavia 1906. 
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In der Literatur existieren, so viel wir wissen, keine anderen 
Falle von Erweichung des Corp. callosum mit einer der in unserem 
Fall beschriebenen ahnlichen Lokalisation, weshalb wir ihn zu 
referieren fur erlaubt erachteten, obwohl seine Deutung dunkel 
bleibt. 

Was die Differentialdiagnose gegeniiber den gewohnlichen 
Formen der nicht eitrigen Encephalitis betrifft, von der wir einen 
typischen Fall referierten, auf den sich die Figuren 19 und 20 be- 
ziehen, so konnen wir sagen, dass diese keine Schwierigkeiten bietet. 
Wir hoben iiberdies (vergl. Fall 13) den deutlich hamorrhagischen 
Charakter der Encephalitis hervor, die Diffusion des Prozesses 
in der Form kleiner, isolierter und konfluierender Herde, immer 
in engem Zusammenhang mit den Gefassen kleinen und mittleren 
Kalibers; die schwere lymphozytare vmd hamorrhagische Infil¬ 
tration der Gefasswande; die Proliferation des Endothels, einiger 
Adventitia-Zellen etc. 

Der Vergleich lasst deutlich in unseren Fallen das Fehlen aller 
Lasionen entziindlichen Charakters erkennen. 

* * 

* 

Ueber die Beziehung zivischen dem klinischen Bejund und den 
in unseren Fallen beobachteten anatomischen Lasionen konnen 
wir kein sicheres Urteil abgeben. 

In der ersten Veroffentlichung fiber denselben Gegenstand 
schrieben wir (1. c.): „Alles lasst daran denken, dass die psy- 
chischen Alterationen und das terminale Coma, die epileptiformen 
Konvulsionen etc. in Beziehung stehen zu den diffusen Alterationen 
des Gehims, die mit unseren Forschungsmitteln nicht erkennbar 
sind: die schwere Lasion des Corp. callosum reprasentiert klar all 
das, was die pathologische Anatomie im Gehim bei unseren Fallen 
nachzuweisen vermag, aber vielleicht nicht gerade das, was ffir den 
intra vitam beobachteten Symptomenkomplex verantwortlich zu 
machen ist.“ 

Auch heute noch ist es, obwohl die Erfahrung der letzten Jahre 
uns geneigt macht, den Kommissuren-Lasionen viel grossere Be- 
deutung ffir die klinischen Symptome zuzuerkennen, doch schwer, 
prazis festzustellen, welche Symptomgruppen auf die genannten 
Lasionen zu beziehen sind. Das ist der Grand, weshalb wir im 
Anfang unserer Arbeit die Meinung aussprachen, dass man mit 
dem Fortschritt unserer Kenntnisse dahin gelangen konnte, intra 
vitam die systematischen Lasionen der Kommissuren zu diagnosti- 
zieren, und uns gehfitet haben, zuzugeben, dass das jetzt etwa 
schon moglich ware. 

Obwohl wir die Aetiologie als gesichert betrachten mtissen,. 
so scheint uns doch die Interpretation des klinischen Symptomen- 
komplexes in seiner Beziehung zur anatomischen Lasion sehr 
zweifelhaft. 

22 * 
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In der Tat bietet uns die Physiologie und die Pathologie des 
Corp. callosum nur eine beschrankte und wenig sichere Hfilfe. 
um anzugeben, welche Phanomene fiir eine Lasion dieser grossen 
Kommissur als charakteristisch betrachtet werden konnen. 

Bekanntlich vermochte Ferrier nach Balkendurchschneidung 
bei Affen keine bemerkenswerten motorischen und sensiblen 
Symptome zu finden, und analog beobachtete Lo Monaco 1 ) nach 
Longitudinalschnitten des Corp. callosum bei Hunden, dass die 
Motilitat und Sensibilitat nicht gestort sind, und betont die 
komplette Abwesenheit bemerkenswerter Symptome. Aber wenn 
die pathologischen Anatomen und die Kliniker in der Sicherheit des 
Urteils durch die Vielfaltigkeit der Lasionen behindert werden, 
die sich im allgemeinen auf dem Seziertisch finden, so sind die 
Physiologen vielleicht nicht in giinstigerer Lage infolge der 
Schwicrigkeit der experimentellen Technik, infolge der meist sehr 
vielfaltigen und nicht immer leicht erkennbaren traumatischen 
Lasionen, die an den operativen Eingriff gebunden sind, und 
infolge der Schwicrigkeit der Interpretation der Symptome, die 
die operierten Tiere bieten. Daher anscheinend die Widerspriiche 
bei den verschiedenen Autoren. Dazu kommt, dass man nicht an- 
nehmen kann, dass das Kommissurensystem beim Menschen und 
den gewohnlichen Laboratoriumstieren gleiche Bedeutung und 
physiologische Wertigkeit hat. Es geniigt, an die grosse Ent- 
wicklung zu erinnern, die das Corp. callosum beim Menschen im 
Zusammenhang mit der Entwicklung des Himmantels annimmt, 
im Vergleich zu der relativ unbedeutenden, bei anderen Saugern, 
namentlich osmatischen. 

Nach unserer Meinung haben die physiologischen Daten nur 
insoweit Wert, als sie aussehliessen, dass die Lasionen des Corp. 
callosum direkt bemerkenswerte Alterationen der Sensibilitat 
und Motilitat bedingen konnen. Das stimmt mit den Resultaten der 
experimentell-anatomischen Untersuchungen (Muraton* etc.) fiber- 
ein, die jede Beziehung zwischen dem Corp. callosum und den in 
der Capsula interna nach abwarts verlaufenden Fasersystemen 
aussehliessen. Aber die physiologischen Untersuchungen berfihren 
die Frage von der Bedeutung der grossen Kommissur in ihrer Be¬ 
ziehung zu den hoheren Funktionen des Mantels nicht. 

Andererseits ist die Pathologie des Corp. callosum nicht reich 
genug an gut beobachteten Tatsachen, um uns sichere Schlfisse 
zu erlauben. 

Die Falle von partieller oder totaler Agenesie des Balkens sind 
im allgemeinen mit mehr oder weniger betrachtlichen Lasionen 
der Hemispharen verbunden. Andererseits verlaufen einige dieser 
Falle ohne jedes klinische, motorische oder psychische Symptom. 
Aber man beachte. dass sehr viele kongenitale Lasionen (Aplasie 
oder Agenesie) der verschiedensten Teilen des Nervensystems 
(nicht nur im Gehirn, sondern auch im Kleinhim) ohne klinische 

') Kivista di patologia nervosa e mental©. Volume II. 1897. 
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Symptome verlaufen konnen, dank einerseits funktionellen An- 
passungen und andererseits dem vikariierenden Eintreten anderer 
Hirnteile. Das Studium der kongenitalen Defekte hat im all- 
gemeinen, wenn es auch fiir die Ldsung einiger morphologischer 
und anatomischer Fragen Wert haben kann, keine Bedeutung fiir 
physiologische Fragen. 

Die Kliniker haben sich bemiiht, die Kriterien zu suchen, auf 
die man die Diagnose einer im Balken lokalisierten Lasion griinden 
konnte, indem sie sich mehr auf das Studium der bei Neoplasmen 
des Corpus callosum beobachteten Storungen stiitzten als auf die 
wenigen in der Literatur verzeichneten Falle von Hamorrhagie und 
umschriebener Erweichung in dieser Kommissur. In einer Arbeit 
liber die Wirkungen der Neoplasmen im Gehirn auf die Gehirn- 
funktionen behauptet GianneUi 1 ), dass die Neoplasmen des Corpus 
callosum immer von psychischen Storungen begleitet sind. Dieee 
Behauptung wurde dann von Raymond , Schuster , Schupfer und 
Knapp bestatigt und weiter ausgefiihrt. Schuster hat dann ge- 
meint, dass die im vorderen Teil des Corpus callosum lokalisierten 
Neoplasmen von Zustanden psychischer Schwache begleitet sind, 
wahrend, wenn sie im hinteren Teil sitzen, sich Delirien entwickeln 
sollen. Schuster prazisiert das noch mehr und fiigt hinzu, dass dann, 
wenn in der Krankheit psychische Storungen lange vor den mo- 
torischen Symptomen dominieren, das Neoplasma wahrscheinlich 
im Genu des Balkens sitzt. Auch Nazari 2 ) und Marchiafava 3 ) 
behaupten auf Grund des Studiums von zwei Fallen von Tumor 
des Corpus callosum die Existenz von psychischen Symptomen und 
auch das zeitliche Vorangehen derselben vor den anderen Sym¬ 
ptomen bei den Tumoren des vorderen Teils des Corp. callosum. 

Indem Schuster die Hypothese ausschliesst, dass die psychischen 
Storungen auf Lasionen der benachbarten Teile des Gehirns zu be- 
ziehen sind, behauptet er, dass das Corp. callosum selbst ein Organ 
von grosser Wichtigkeit fiir die geistigen Funktionen ist, um sa 
mehr, als die Psychologen den Fasersystemen, die wie das Corpus 
callosum fiir Assoziations-Funktionen bestimmt sind, immer eine 
grosse Bedeutung beigemessen haben. 

Allerdings stimmen diesen Schliissen einige Autoren [so z. B. 
Mingazzini 4 )] nicht bei und behaupten, dass, wenn man eine 
Beziehung zwischen Demenzzustanden (mit oder ohne Erregung) 
und Delirien und Lasionen einer bestimmten Reihe von Fasem 
oder wenigstens Unterbrechung derselben zulasst, dies nicht ,,mit 
unseren psychiatrischen Vorstellungen“ iibereinstimmt, und sie 
setzen aus der experimentellen Pathologie und Physiologie ent- 
nommene Erwagungen dem entgegen. Ohne uns in eine kritische 

J ) Giannetti, Contribute alia sintomatologia delle lesionLdel corpo 
calloso. Boll, della Society Lane is. 1909. 

l ) Nazari , Policlinico. 1908. 

3 ) Marchiafava, Tumor© del corpo calloso. Bollet. della Societa 
Lancia. 1907. 

4 ) 1. c. p. 440. 
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TJntersuchung des Problems einzulassen, die uns zu weit fiihren 
wiirde, beschranken wir uns darauf, hervorzuheben, dass diese 
Kritik, unserer Meinung nach, der fundamentalen Tatsache nicht 
den Wert zu nehmen vermag, dass namlich die psychischen 
Storungen bei Balkentumoren eine praponderierende Stellung 
einnehmen und, wie man sagen kann, konstant sind; das zeigt sich 
nicht mit derselben Haufigkeit bei Neoplasmen von anderem Sitz 
im Gehirn. 

Es sei hinzugefiigt, dass die sehr seltenen Falle von auf das 
■Corp. callosum beschrankter Hamorrhagie und Erweichung, 
die fur das Studium der Symptome der Balkenlasionen verwertbar 
sind, dieser Anschauungsweise nicht widersprechen. Gianelli (1. c.) 
betont iiberdies, dass die zwei einzigen Falle von Hamorrhagie 
oder Erweichung des Balkens, die man augenblicklich kennt, 
und die zwei oder drei Jahre am Leben bheben, nachdem sie 
sich von Schlaganfallen vollig erholt hatten, Erschwerung der 
Aufmerksamkeit, grobe Gedachtnisfehler, Kritiklosigkeit und In- 
koharenz haben beobachten lassen; Phanomene, die andauerten 
und sich progressiv verschlimmert haben. 

Dass die Diagnose der Balkenlasionen (Tumoren, Hamorrhagie. 
Erweichung) auf einen Komplex positiver und negativer Daten 
begriindet werden muss, versteht sich leicht. Aber das vermindert 
die diagnostische Bedeutung der psychischen Storungen nicht, 
■fiber deren Vorhandensein, als Tatsache, bei Balkenlasionen die 
Autoren fast einig sind. 

Nach den bis jetzt gepflogenen Erwagungen sind wir trotz der 
schon geausserten Reserve geneigt, einen Zusammenhang zwischen 
der Degeneration der Kommissur und den von unseren Kranken 
dargebotenen Storungen der psychischen Funktionen anzunehmen. 

Es ist wahr, dass die alkoholistische Intoxikation, wie die 
Klinik und auch die pathologische Histologie zeigt, diffus auf die 
Nervenzentren wirkt. Aber da wir gewohnt sind, anzunehmen, 
dass die notwendige Bedingung fiir die Wirkung eines Giftes seine 
Fixierung in den fiir das Gift empfindlichen Geweben ist, so 
neigen wir zu der Vermutung, dass der Alkohol immer besonders 
intensiv auf diejenigen Fasersysteme wirkt, die in den schwereren 
Fallen sich bei der anatomischen TJntersuchung von einem groben 
Degenerationsprozess ergriffen zeigen. Mit anderen Worten, es ist 
wahrscheinlich, auch wenn sich keine Veranderungen bei der 
histologischen TJntersuchung zeigen, dass die durch den chronischen 
Alkoholismus gesetzten Storungen hauptsachlich auf die Wirkung 
bezogen werden miissen, die dieses Gift auf die Kommissuren- 
systeme ausiibt. 

Die Lasion der Assoziations- und Kommissurenbahnen wird 
keine anderen Symptome setzen konnen als Funktionsstorungen im 
Bereich aller assoziierten Rindenzentren, namentlich derjenigen 
Zentren, fiir deren Tatigkeit die Assoziation, grosse Bedeutung 
hat. Daher die extreme Mannigfaltigkeit der Symptome und des 
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Verlaufs, die Multiplizitat der Phanomene und die grosse Schwierig- 
keit der klinischen Analyse 1 ). 

Bekanntlich sind in der letzten Zeit, besonders von seiten Liep - 
matins , die Apraxie-Erscheinungen sorgfaltig analysiert worden 2 ). 
Bei ihrer Entstehung sehreibt Liepmann der Lasion des Hirnbalkens 
die grosste Bedeutung zu. Er meint nachgewiesen zu haben, 
dass die linke Hemisphare der rechten gegeniiber ein deutliches 
TJebergewicht besitzt, und dass die sensomotorisehen Zentren der 
rechten Hemisphare sich in einer gewissen Abhangigkeit von den- 
jenigen der linken befinden. Die Apraxie der linken Hand konnte 
somit durch Lasionen der rechten Hemisphare wie der linken ver- 
ursacht werden, wenn die Fasern des Hirnbalkens verletzt sind. 
Die Unterbrechung, beziehungsweise die Verletzung des Hirnbalkens 
soil die Leitungsapraxie dadurch hervorrufen, dass der rechten 
Hemisphare der regulierende Einfluss von seiten der linken Hemi¬ 
sphere abgeht, der das harmonische Zusammenwirken der beiden 
Oberextremitaten sichert. 

In den Krankengeschichten unserer Falle, in denen die Balken- 
lasion erheblicher war, ist von einer Apraxie nicht die Rede. Da 
diese Falle gewohnlich in einem vorgeschrittenen Zustande zur 
klinischen Untersuchung kamen, konnen wir allerdings das Be- 
stehen von Apraxiesymptomen nicht ausschhessen, die vielleicht 
unter giinstigen Beobachtungsbedingungen uns nicht entgangen 
waren. Andererseits kann man annehmen, dass zum Hervorrufen 
der Apraxie eine vollstandige Unterbrechung ganzer Balkenbiindel 
notwendig ist, was in unseren Fallen niemals zutraf, in denen, 
selbst bei vorgeschrittener Degeneration, stets in einer gewissen 
Anzahl von Fasern die Achsenzylinder noch erhalten waren und 
die beiden Grenzschichten, die ventrale und die dorsale, des 
Balkens intakt waren: die Leitungsunterbrechung kann also nur 
eine partielle und relative gewesen sein. 

Was die von unseren Kranken gezeigten Bewegungsstorungen 
betrifft, so konnen wir, obwohl unsere Erfahrungen auf einen 
kortikalen Ursprung hinweisen, nicht ausschliessen, dass sie in 
oiner Beziehung zum Degenerationsherd des Corp. callosum stehen. 
Bekannt sind die Erfahrungen von Schafer und Mott , die gefunden 

1 ) An der Hand dieser Vorstellung versteht man vollstandig, wie 
die sekundaren partiellen Degenerationen des Corpus callosum im Anschluss 
an Rinden-Defekte keine ihnen eigentiimliche Symptome machen. Bekannt¬ 
lich sind in den letzten Jahren spezieU von Dejerine nicht wenige Beispiele 
sekundarer Degeneration des Corp. callosum in seinem hinteren Teil be- 
schrieben worden, ohne dass Deiirien beobachtet waren. Aber man kann 
diese Tatsachen nicht der Behauptung von Schuster entgegenstellen, der 
zwischen der Entwicklung der Tumoren im hinteren Abschnitt des Balkans 
und gewissen Deiirien einen engen Zusammenhang als vorhanden annimmt. 
Auch kann man logischerweise nicht erwarten, dass die Ausfallssymptome, 
•die eine sekundare Degeneration begleiten, mit den Symptomen einer 
Lasion, die Reizerscheinungen auslost, ubereinstimmen. 

2 ) Oppenheim , Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1908. 

Liepmann , Handbuch der Neurologie, herausgegeben von Le- 

wandowsky, Berlin 1910. 
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haben, dass, wenn man die intakte Oberflache des Corp. callosum 
reizt, Bewegungen auf beiden Korperseiten ausgelost werden, und 
dass, wenn man die Oberflache des Schnittes reizt, die Bewegungen 
auf der der Reizstelle entgegengesetzten Seite auftreten; woraus sich 
der Schluss ergibt, dass die Bewegungen von indirekter Reizung 
der motorischen Zentren, die durch die Balkenfasem weitergeleitet 
wird, abhangen. Auch Sherrington hatte durch elektrische Reizung 
des Balken Bewegungen erhalten, und Lewandowsky hatte gezeigt, 
dass die Balkenfasem den Weg darstellen, durch den der epileptische 
Anfall sich auf die entgegengesetzte Korperhalfte fortpflanzt. 

Diese Untersuchungen sind nun in der Tat, wie man vielleicht 
von alien die Physiologie des Corp. callosum betreffenden sagen 
kann, nicht unwidersprochen geblieben. Aber sollte wirklich die An- 
nahme unzulassig sein, dass die bei unseren Kranken beobachteten 
doppel- oder einseitigen epileptiformen Konvulsionen von ab- 
normen, auf die Balkenfasem durch den grossen Kommissuren- 
herd ausgeiibten Reizen veranlasst waren ? Wir wollen die Frage 
stellen, ohne sie entscheiden zu wollen. 

Jedenfalls ist wahrscheinlich, dass die von der primaren 
Degeneration der Balkenfasem abhangigen Symptome teils Aus- 
falls-, teils Reizerscheinungen sind. 

Ueber die klinische Bedeutung der Alteration der vorderen 
Kommissur miissten wir wiederholen, was schon fur das Corp* 
callosum gesagt ist, da diese Kommissur bis zu einem gewissen 
Grad ale ein Komplement des Corp. callosum zu betrachten ist 
und symmetrische und auch asymmetrische Bezirke der Himrinde. 
die nicht durch das Corp. callosum verkniipft sind, verbindet. 
[Mingazzini, Bechterew 1 ) etc.] 

Was die klinische Bedeutung der Degeneration der mittleren 
Kleinhimstiele bet riff t, die neben der Degeneration des Corp. 
callosum und der vorderen Kommissur in zwei Fallen schon ma- 
kroskopisch so deutlich war, so wollen wir nur daran erinnern, 
dass nach vielen Autoren durch den mittleren Kleinhimstiel 
die Bahnen verlaufen, die vom Frontalhirn zum Kleinhirn Inner- 
vationsreize gelangen lassen und die Koordination der Bewegungen 
und die Gleichgewichtshaltung beflussen. Beim Kranken No. 5, 
bei dem Degeneration der mittleren Kleinhimstiele bestand, 
zeigten sich wahrend des Lebens Sprachstorungen. Jetzt machen 
neue Beobachtungen es wahrscheinlich, dass vom Kleinhirn auch 
ein koordinatorischer Einfluss auf die Artikulationsmuskeln der 
Sprache ausgeht, daher die cerebellare Dysarthrie, wie man sie 
haufig bei der Malaria-Infektion sieht. 

Wir miissen uns endlich noch kurz mit der Frage beschaftigen, 
ob die klinischen Phanomene, in denen sich der chronische Alko- 


l ) Bechterew schreibt, dass, wenn das Corp. callos. fehlt, auch die 
vordere Kommissur fehlt oder viel feiner ist! Wir konnen das nicht be- 
statigen. da wir 2 Falle von Agenesie des Corp. callosum gesehen haben. 
in denen die vordere Kommissur ein grosseres Volumen als normal zeigte 
(Hypertrophia compensatoria ?). 
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holismus in unseren Fallen geaussert hat, an und fur sich oder 
in ihrer Entwicklung besondere Charaktere zeigen, durch die 
unsere Falle sich von der gewohnlichen chronischen Alkohol- 
intoxikation unterscheiden, etwa ahnlich wie die pathologisch- 
anatomischen Befunde eine ganz besondere Stellung beanspruchen. 

Wenn man die Elementarsymptome betrachtet, findet man 
keine bemerkenswerte Differenz zwischen unseren Fallen und den 
gewohnlichen des chronischen Alkoholismus. 

Die tiefe Veranderung des Charakters und des Verhaltens, vor 
allem in bezug auf ethische Dinge, die Reizbarkeit und daher die 
Zanksucht mit den Wutausbriichen und den Gewalttatigkeiten, 
die Indolenz und die Vemachlassigung der eigenen Pflichten, 
die Neigung zur Verletzung von Scham und Dezenz, die Abnahme 
der Konzentration und des Gedachtnisses sind, wie allbekannt, 
gewohnliche Symptome des Alkoholismus. Hinzufiigen kann man 
die Storungen der Sinnesorgane, die Symptome der peripheren 
Neuritis, die viszeralen Alterationen von Herz, von Gefassen 
von Leber und Nieren. Die epileptischen Konvulsionen bei 
alten Alkoholikern werden nach einigen Autoren als Manifestation 
einer Epilepsie betrachtet, die lange Zeit latent geblieben und vom 
Alkohol ausgelost ist. Auf demselben Boden treten weiterhin be- 
kanntlich mehr oder weniger systematisierte persekutorische Wahn~ 
vorstellungen auf. 

In unseren Fallen glaubten wir auf den langsam progressiven 
Verlauf im Verlauf von vielen Jahren hinweisen zu miissen, auf 
den intellektuellen und moralischen Verfall, der auch in den 
Intervallen zwischen den halluzinatorischen Erregungs- und akuten 
Verwirrtheitszustanden anhalt, auf die grosse Haufigkeit der 
epileptiformen und apoplektiformen Anfalle und die motorischen 
Symptome (Schwache, Langsamkeit der Bewegungen, mehr oder 
weniger transitorische Hemiparesen) etc. 

Wir haben schon die Griinde genannt, weshalb wir annehmen, 
dass der klinische Symptomenkomplex in einigen Fallen vielleicht 
lange Zeit der Degeneration der Kommissurenbahnen vorausgeht. 
Diese wiirde demnach bei einigen Individuen einen terminalen 
Zustand reprasentieren, einen letzten, besonders schweren Effekt 
der fortgesetzten Alkoholwirkung. 

Wenn man die von uns schon ausgesprochene Hypothese 
akzeptiert, dass namlich der Alkohol in einer konstanten elektiven 
Weise hauptsachlich auf diejenigen anatomischen Gebilde wirkt, die 
in den Terminal-Stadien in unseren Fallen die beschriebene De¬ 
generation zeigen, so wird man verstehen, dass wir keine 
Differenzen in den Elementarsymptomen zwischen dem ge¬ 
wohnlichen chronischen Alkoholismus und dem Symptomen¬ 
komplex der von uns studierten Falle finden. Vielleicht wird 
in der Folge eine genauere und vollstandigere klinische Unter- 
suchung, als sie uns moglich gewesen, in der Gruppierung der 
Symptome und im Verlauf besondere Charaktere aufdecken 
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konnen, die intra vitam die Diagnose der alkoholistischen De¬ 
generation der Kommissurenbahnen erlauben. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel VIII—XV. 

Fig. l. Horizontalschnitt durch das Gehim. Die Seitenventrikel 
klaffen sehr weit. Im Schragschnitt dee Corpus callosum sieht man 
•amen grauen, scharf abgegrenzten Streifen sich in longitudinaler Richtung 
iiber die ganze Schnittlange dee Corp. callosum ausdehnen; dorsal und 
ventral von ihm sieht man zwei Zonen weisser Bubstanz von makroskopisch 
normalem Aussehen. 

Hartung in Formalin. 

Fig. 2. Vertiko-transversaler Schnitt durch die Hemispharen im 
Niveau der Vorderhomer der Seitenventrikel. 

Die degenerierte Zone des Corp. callosum, in der Nahe des Knies 
getroffen, ist von grau-schwarzlicher Farbe; die dorsalen und ventralen 
Lamellen der weissen Substanz sind sehr diinn im Vergleich mit der Dicke 
-der zentralen degenerierten Lamelle dee Balkans. 

In der abwarts gekriimmten Partie des Corp. callosum erkennt man 
ebenfalls eine zentrale graue Lamelle, die dorsal von einer weissen, ziemlich 
feinen Lamelle (von gut erhaltener Nervensubstanz) und von einer be- 
trachtlich dickeren ventralen Lamelle begrenzt ist. 

Fixierung in Formalin. 

Fig. 3. Vertiko-transversaler Schnitt durch die Hemispharen im 
Niveau des Kopfes des Nucleus caudatus. 

Das Corp. callosum ist im ganzen atrophisch. Die graue zentrale 
Lamelle ist im Vergleich zur Dicke der erhaltenen Lamellen schmal und ver- 
liert sich lateral warts im Niveau der Corona radiata. 

Fixierung in Formalin. 

Fig. 4. Langsschnitt durch das Corp. callosum. Die zentrale graue 
Partie ist im mittleren Drittel dee Balkens sehr schmal, wird aber vom, 
dem Knie entsprechend, viel machtiger, um entsprechend dem Schnabel 
des Corp. callosum ganz fein zu werden und sich zu verlieren; sie erreicht 
ihre grosste Ausdehnung hinten, dem Splenium entsprechend, wo sie 
keulenformig endet. 

Fixierung in Formalin. Halbschematische Figur. 

Fig. 5. Vertiko-transversaler Schnitt des Corpus callosum im Niveau 
des Kopfes des Nucleus caudatus von einem Fall mitialer und wenig aus- 
gedehnter Degeneration des Corpus callosum. Die blasse zentrale, im 
medialen Balkenteile sehr feine Zone wird nooh feiner und schwer unter- 
scheidbar im Bereich der Medianebene; lateralwarts breitet sie sich keulen¬ 
formig im Niveau der lateralen Grenze zwischen dem Corpus callosum 
und dem Centrum ovale der Frontallappen aus; in Aufbau und Ausdehnung 
ist sie 8 ymmetrisch auf beiden Seiten. 

Weigert-Pal . 

Fig. 6 . Vertiko-transversaler Schnitt des Corpus callosum, seinem 
vorderen Drittel entsprechend in einem Fall sehr ausgedehnter Degeneration. 

Die blasse, degenerierte, sehr machtige Zone nimmt etwa 7 , des Corp. 
callosum ein. Die sehr schmalen erhaltenen Lamellen — die dorsale und 
ventrale — haben keine scharfen Grenzen, sondem verlieren sich allmah- 
lich; lateralwarts wird die degenerierte Zone machtiger, enthalt aber 
auch zahlreiche gut erhaltene Nervenfasem. In der degenerierten blassen 
Zone sieht man Nervenfasem von dem charakteristischen Aussehen, wie es 
die Marchi sche Methode bei in Degeneration befindlichen Fasem ergibt. 

Mar chi. 

Fig. 7. Vertiko-transversaler Schnitt durch das Corp. callosum im 
vorderen Drittel. Nach Weigert-Pal. 

An der Grenze zwischen der degenerierten Zone und den beiden 
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weissen Lamellen (der oberen und unteren) sieht man eine auffailige Rare¬ 
fizierung der Fasem. . .jjj^ 

Fig. 8. Vertiko-transversaler Schnitt durch das Corp. callosum in der 
Hohe dee Splenium. Die degenerierte blasse Zone ist sehr machtig; speziell 
an ihren Random sieht man zahlreiche nach Weigert-Pal gefarbte Fasem, 

Die Hauptausdehnung der Degeneration liegt im Niveau der Median- 
ebene und zu beiden Seiten derselben. 

Fig. 9. Vertiko-transversaler Schnitt im Niveau der lateralen Partie 
der vorderen Kommissur, in welcher man eine blasse zentrale Partie 
bemerkt, die von einer feinen, gut erhaltenen Lamelle weisser Substanz 
sowohl dorsal wie ventral begrenzt ist. 

Weigert-Pal. 

Fig. 10. Vertiko-transversaler Schnitt im Niveau der mittleren 
Portion der vorderen Commissur. Man bemerkt hier dieselbe oben be- 
schriebene Alteration. Die blasse (degenerierte) Zone hat die grosste 
Machtigkeit im Niveau der Medianebene und lateral warts von ihr. • 

Weigert-Pcd. 

Fig. 11. Transversaler Schnitt des mittleren Kleinhimschenkels. 
Die blasse degenerierte Zone ist von einer Hiille weisser Substanz um- 
geben, deren Fasem gut erhalten sind. Die Fasem des Trigeminus, die 
diese Zone durchziehen, bieten keine bemerkenswerten Verander ungen. 

Weigert-Pal. 

Fig. 12. Vertiko-transversaler Schnitt durch die rechte Hemisphere, 
etwas vor dem vorderen Pol des Thalamus opticus. Ausser der sehr aus- 
gedehriten Degeneration des Corpus callosum bemerkt man eine auffailige 
Rarefizierung der Fasem im ganzen Centrum semiovale und ein De¬ 
generations- Gebiet im Niveau des Fasciculus uncinatus. (Vgl. die Be- 
schreibung im Text.) Man beachte, dass die diffuse Rarefizierung der 
Fasem des Centrum ovale in der Figur zu stark dargestellt ist. 

Weigert-Pal. 

Fig. 18. Vertiko-transversaler Schnitt durch die degenerierte Zone 
des Corp. callosum, gefarbt nach Bielschowsky. Zahlreiche Achsenzylinder 
mit spindelformigen Anschwellungen. Die Kerne der Neuroglia braun gefarbt. 

Koristka , Objektiv 7. Okular 3. 

Fig. 18 a. Prapariert wie oben. 

Achsenzylinder nach Bielschowsky gefarbt, mit zahlreichen blassen 
varikosen Anschwellungen. 

Koristka , Objekt 7. Okularix 3. 

Fig. 14. Vertiko-transversaler'Schnitt des Corp. callosum, mit Sudan III 
gefarbt, bei schwacher Vergrosserung. In der degenerierten Zone zahlreiche 
Komchenzellen. 

10 fache Vergrosserung. Auf Vs verkleinert. 

Fig. 15. Praparat wie oben bei viel starkerer Vergrosserung. 

Zahlreiche Komchenzellen mit Hamatoxylin und Sudan III gefarbt, 
in der Nahe einer kleinen Arterie, in den kleinen Lakunen eines Geflechts 
von Neuroglia-Fasem verstreut. 

Koristka . Objektiv 7, Okular 3. Auf Vs verkleinert. 

Fig. 16. Schnitt durch eine kleine Arterie, deren Adventitialraum 
mit sehr zahlreichen lymphoiden Zellen infiltriert ist. Reiches Geflecht 
der Neuroglia-Fa8em ohne erkennbare Nervenfasem; um das Gefass herum 
ist das Neuroglia- Gewebe betrachtlich rarefiziert. Far bung mit Hama- 
toxylin-Eosin. 

Koristka , Objektiv 4. Okular 3. Auf V« verkleinert. 

Fig. 17. Zahlreiche transversal durchschnittene Blutgefasse; dieselben 
liegen so nahe nebeneinander, dass sie den Eindruck von^Gefasspaketen 
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machen, im zentralen Teil der degenerierten Zone des Corpus callosum. 
Um die Gefasse her urn ist das Neuroglia- Gewebe ziemlich stark rarefiziert. 

Van Gieson. 

Koristka , Objektiv 4. Okular 3. Auf % verkleinert. 

Fig. 18. Zahlreiche Gefass- Querschnitte mit hyaliner Degeneration 
und Schwellung der Wande. 

Farbung mit Hamatoxylin-Eosin. 

Koristka , Objektiv 7. Okular 3. Auf 1/ 4 verkleinert. 

Fig. 19. Encephalitis haemorrhagica. 

Hamorrhagische kleine Herde in der Umgebung eines kleinen Ge- 
fasschens der weissen Substanz des Corp. callosum. Man beachte, dass die 
Infiltration in geringer Entfemung vom Blutgefass intensiver ist, in dessen 
Umgebung sie formlich einen unregelmassigen Ring bildet. 

Farbung mit Hamatoxylin-Eosin. 

Koristka . Objektiv 4. Okular 3. Auf % verkleinert. 

Fig. 20. Encephalitis haemorrhagica. Schnitt durch ein Blutgefass. 
dessen Blutinhalt reich an Leukozyten mit polymorphen Kemen ist. 
Reichliche Zellinfiltration der Gefasswande, speziell der Adventitia. 

Farbung mit Hamatoxylin-Eosin. 

Koristka , Objektiv 7. Okular 3. Auf *4 verkleinert. 

Fig. 21. Ischamische Erweichung des Corpus callosum. 

Vertiko-transversaler Schnitt im Niveau des Balkenknies. Daa 
Nervengewebe ist durch ein graues, quasi siebformiges Gewebe ersetzt: 
die dorsale und die ventrale Faserschicht des Balkens sind verschont ge- 
blieben. Die lateralen Grenzen der erkrankten Zone sind durch eine 
zackige Linie bezeichnet und ganz scharf. 

Hartung in Formalin. 

Natiirliche Gross© auf Vs verkleinert. 

Fig. 22. Ischamische Erweichung des Corpus callosum. 

Vertiko-transversaler Schnitt im Niveau des Cavum septi pellueidi. 
Die alterierte zentrale Zone des Corpus callosum ist wenig ausgedehnt 
und hat den charakteristischen Sitz; ihre grosste Dicke hat sie im Bereich 
der Medianebene. 

Hartung in Formalin. 

Natiirliche Gross©. Auf V 3 verkleinert. 

Fig. 23. Erweichung wie oben. 

Vertiko-transversaler Schnitt ein wenig vor dem vorderen Pol des 
Thalamus opticus. 

Zwei kleine zentrale Erweichungszonen des Corpus callosum zu beiden 
Seiten der Medianlinie; beide sind scharf begrenzt. 

Konservierung in Formalin. 

Natiirliche Grosse. Auf Vs verkleinert. 

Fig. 24. Rand des Erweichungsherdes des Corpus callosum der 
vorhergehenden Figuren. Die Blutgefass© zeigen die Wande mit ausserst 
zahlreichen Kornchenzellen infiltriert. die sich massenweise auch in dem 
Gewebe zwischen den Gefassen anhaufen. Man sieht keine Nervenfaser- 
ziige, und ausser sehr seltenen isolierten Fasern ist auch das Neuroglia- 
Gewebe total geschwunden. 

Die perivaskul&re Kornchenzellen-Infiltration lasst sich auf kurze 
Strecke in die Zone des Neurogliagewebes verfolgen. das den Erweichungs- 
herd umgibt. 

Van Gieson. — Koristka . Objektiv 4. Okular 3. Verkleinert auf V 4 - 
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Ergebnisse von Assoziationsversuehen mittels blossen Zurufs 
bei Schwachsinnigen 1 ). 

Von 

Dr. ERICH CANTOR, 

Abteihingsarzt bei der Provinzial-Heil- und Pflegeanatalt Bimzlau. 


Die Assoziatiommethode mittels blossen Zurufs ist eingefiihrt 
worden durch Herrn Max Levy-Buhl in seinen „Studien liber die. 
experimentelle Beeinflussung des Vorstellungsverlaufes “ in der Zeit- 
schrift fur Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane (Bd. 42, 
1906, und Bd. 45, 1907). Max Levy macht in dieser Arbeit sehr 
feine Ausfiihrungen liber die Frage, ob die Assoziationsversuche in 
der Art, wie sie gewohnlich ausgefiihrt werden, wirklich klinisch das 
leisten, was von ihnen erwartet wird: ,,die Instruktion , die einzelnen 
Zurufe schweigend abzuwarten und in ganz bestimmter Weise sich 
beim Horen derselben zu verhalten, verlange. dass die Versuchs- 
person jede bewusste Verarbeitung der gehorten Reizworte unter- 
lasse. Die in jenen Experimenten geschaffenen Situationen seien 
dem normalen psychischen Leben vollig unbekannt. Denn schon 
von Kindheit an mache sich jener alle unmittelbaren Reaktionen 
hemmende Einfluss geltend, der Einfluss der bewussten Selektion 
unter den verschiedenen sich gleichzeitig darbietenden Reaktions- 
moglichkeiten.“ Des weiteren begriindet Herr Levy ganz ausfiihr- 
lich, dass die Gleichartigkeit der jeweiligen individuellen Ausgangs- 
vorstellung keineswegs durch die Anwendung des gleichen Reizes 
gewahrleistet sei. 

Den bisher geiibten Methoden gegeniiber stellt er die mit 
,,freier“ Versuchsanordnung. Es wird hierbei,wie in jener Arbeit an- 
gegeben, „ohne jede vorausgesehende Instruierung der Versuchs- 
person fiir ihr Verhalten, ohne jeglichen Hinweis auf die Bedeutung 
des Versuchs mitten in die Satze (in bestimmten Fallen auch am 
Satzende) in langeren Abstanden laut und ohne besondere Betonung 
je ein bestimmtes Wort hineingeworfen, welches moglichst in keiner 
offenkundigen Beziehung zuKlang und Inhalt der voraufgegangenen 
Worte stand . . . Schhesslich wurden in einzelnen Fallen, wo es 
sich um stille, ohne Anregung sich immer ruhig verhaltende Pa- 
tienten handelte, bei denen aber gleichwohl die Reaktion auf Zuruf 
gepriift werden sollte oder ein Eingehen auf sie vermutet wurde, 
ebenfalls ohne jede Vorbereitung und in gleicher Weise entsprechende 
Worte am Krankenbett fallen gelassen“. 

Von den erfolgenden Reaktionen fiihrt Herr Levy an: 1. Die 
physiologische (normale) Reakiionsweise , bestehend in Fragen: 

') Vortrag. gehalten in der 97. Sitzung des Vereins Ostdeutscher Irren- 
arzte in Breslau am 10. Dezember 1910. 
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„Wie?“, „Was meinen Sie?“, oder ,,Dummes Zeug!“ u. dergL 
2. Die fakuUativ-physiologische oder -pathologische Reaktion , z. B. 
(Schmerzen) „Meinen Sie, ob ich Schmerzen habe ?“, (Siinde) 
,,Habe ichetwasSiindigesgesagt ?“oder(Schmerz) „t)ber Schmerzen 
habe ich nicht mehr zu klagen.“ 3. Die absolut pathologische Re - 
aktion , iiber die der Autor sich folgendermassen aussert: „In jedem 
Falle und ohne einschrankende Bedingung ist diejenige v Reaktions- 
weise pathologisch, die wir, um ihr zunachst eine neutrale Be- 
zeichnung zu geben, als das „unmittelbare Einschnappen“ auf den 
Zwischenruf bezeichnen .... Der Patient kniipft an die in dem 
Zwischenruf gegebene Objektvorstellung oder gar lediglich an sein 
Wortklangbild (bei den ,,verbalen Assoziationen“ im Sinne Ziehens) 
irgendwie an unter momentaner skrupelloser Preisgabe der bei 
ihm im Augenblick der Unterbrechung gerade wirksamen „0ber- 
vorstellung“ (im Sinne Liepmanns)“ 

Weiter teilt Herr Levy die Reaktionen ein in die personlich 
referierende Assoziationsweise , z. B. (Schliissel) „Habe ich in meinem 
Zimmer gehabt, mobliertesZimmer, Leipziger Strasse“ oder (Kaiser) 
„Ein Kaiser, das ist ein Freund aus dem Gesangverein, der singt 
so schon, u die eigenbezugliche ( paranoide , paranoische) Assoziations¬ 
weise , z. B. (Spott) ,,Mit jedem Wort ist’s ja so, als ob ichverspotten 
tu,“ endlich die neutrale , impersonelle Reaktionsweise . 

Im Anschluss an die vorhin genannte absolut pathologische 
Reaktion fiihrt Herr Levy aus: ,,Fiir uns, die wir da von ausgingen, 
unser Experiment auf die verschiedenartigsten Psychosen anzu- 
wenden, erscheint es nun bedeutungsvoll, von voridxerein auf fol- 
gende Relation hinzweisen: 

Einerseits kann das fur die Reaktion des unmittelbaren Ein- 
schnappens charakteristische pathologische Merkmal — das 
nicht zur Wirkung Kommen des normalen Bediirfnisses 
nach einer sinnvollen Erganzung des Reizwortes — in hohent 
Masse bestehen, ohne dass mit diesem auffalligen Verhalten eine 
merkliche oder gar irreparable Einbusse an Gedachtnis- oder 
Urteilskraft einhergeht; andererseits aber wissen wir, und ich habe 
mich oft genug z. B. an fortgeschrittenen Paralytikern da von iiber- 
zeugt, dass jenes normaler weise stets wirksame Prinzip der ver- 
arbeitenden Auffassung sehr wohl noch zum Ausdruck kommt 
in der Reaktion von Patienten, bei denen schon ein starker Verfall 
der geistigen Leistungen, insbesondere der Intelligenz, eingetreten 
ist. So wird oft noch ein schon verblodeter Paralytiker auf den 
Zwischenruf „Datum u sagen: „Wie meinen Sie? u oder „Das weiss 
ich nicht“, wahrend ein hochintelligenter Maniacus sofort ein- 
schnappt, etwa mit „fatum, fata morgana, Aurora, Gottin der 
Morgenrote 41 usw\ Schon aus dieser Gegeniiberstellung ergiebt sich 
der Hinweis, dass es sich bei dieser Art von pathologischen Re¬ 
aktionen um eine ganz eigenartige, selektive Sehadigung der 
geistigen Funktionen handeln muss, und zwar um eine solche, 
die, soweit sie es uberhaupt tut , nur indirekt die inteUektueUe Seite 
tangiert.“ 
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Seit etwa l 1 /, Jahren, langst, ehe ich die Arbeit von Herrn 
Levy kannte, habe ich in gleicher Weise die Methode der Associati¬ 
ons versuche mit freier Versuchsanordnung gefibt und kam zu dem 
Ergebnis, dass sich hierdurch recht charakteristische Resultate 
fiir die Beurteilung der Art der vorliegenden Storung ergeben, 
charakteri8ti8ch besonders auch fiir eine gewisse Gruppe von Schimch - 
sinnigen. 

Es stellte sich heraus, dass mit dieser Methode sehr interessante 
Unterschiede bemerkbar werden in der Reaktionsweise vonKranken 
mit ausgepragten formellen Storungen des Vorstellungsablaufes 
und von Kranken, die derartige Storungen nicht aufweisen. Ein 
Maniacus schnappt auf den Versuch in ganz charakteristischer 
Weise ein: er bringt, das Reizwort schnell aufnehmend, einen 
ideenfliichtigen Wortschwall hervor, dabei vielfach die genannte 
neutrale, impersonelle Reaktionsweise benutzend. Auch ein 
Melancholischer lasst, wenn er auf den Versuch eingeht, mit 
seinen zogernden und diirftigen Antworten, die sich mit Vorliebe 
an Worte anklammern, die eine Beziehung zu seinem Insuffizienz- 
gefiihl haben, alsbald die bei ihm vorliegende Krankheit erkennen. 

Ausser bei Manischen und Melancholischen fallt der Versuch 
nicht selten positiv aus bei schwachsinnigen Epileptikern , Para - 
lytikern und senil Dernenten , bei denen keine ausgepragten formellen 
Storungen des Vorstellungsablaufes vorliegen. Sie pflegen im An¬ 
schluss an die Reizworte in einer Art Plavderton ~ etwa im Sinne 
der personlich referierenden Assoziationsweise nach Herrn Levy — 
von ihren Beobachtungen und Erlebnissen zu erzahlen , hierbei meist 
eine ausgesprochen egozentrische Einstellung erkennen lassend. 
In sehr charakteristischer Weise lasst sich hierbei ihr Gedankengang 
durch die verschiedenartigsten Reizworte richtungandernd beein - 
flussen. 

Der Versuch gelang mir mit diesem Erfolge — dem Erzahlen 
in einer Art Plauderton — nur bei der genannten Gruppe von 
Schwachsinnigen, diegerade keine ausgepragten formellen Storungen 
des Vorstellungsablaufes boten. Daher kam ich zu der Anschauung, 
dass diese Art Reaktion auf den Versuch fiir Schwachsinnige der 
erwdhnten Art charakteristisch sei. Hierin weicht meine Ansicht 
von der des Herrn Levy ab, welcher meint, dass bei den patho- 
logischen Reaktionen die intellektuelle Seite nur indirekt tangiert 
wfirde. Herrn Levy kam es ja allerdings in seinen scharfsinnigen 
Ausffihrungen zunachst hauptsachlich auf die prinzipielle Ein- 
fiihrung des Versuchs an. 

Im folgenden mochte ich einige Protokolle von Assoziations- 
versuchen mittels blosser Zurufe verlesen. 

Der Versuch gestaltete sich derart, dass die Unterredung, 
von etwaigen Begriissungsworten abgesehen, mit dem ersten Reiz¬ 
wort begann. Die Worte wurden, ohne genaue Bindung an ein 
Schema, moglichst verschiedenartig gewahlt. Es wurde keinerlei 
Instruktion , weder fiber den Sinn der Reizworte noch ffir das Ver- 
halten der Patienten gegeben, auch dann nicht, wenn dieser ent- 
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sprechende Fragen stellte. Beim Aussprechen der Reizworte 
wurde ein moglichst gleichgiiltiger Tonfall angewandt und ein be- 
sonderer Ausdruck, der etwa auf eine Fragestellung deutete, 
vermieden. Die Antworten wurden moglichst stenographisck auf- 
genommen. Die Versuche fanden im Einzelzimmer statt. 

Ich bringe zunachst je ein bei einer Manischen und einer 
Melancholischen aufgenommenes Protokoll, dann je eins von einem 
Epileptiker , einem Paralytiker und einer senil Dementen , letzteren 
samtlich im Zustand desFehlens ausgepragterer formellen Storungen 
des Vorstellungsablaufes. Im Anschluss an die Protokoile folgen 
jedes Mai neben anamnestischen Angaben und solchen uber den 
somatischen Befund anderweitige Unterredungen mit den Kranken, 
die sich auch auf Rechen- und Merkfahigkeit beziehen. 

I. Die B ., geb . 1854. (Liebe) Was ?, ne, nervenkrank, die Nerven werden 
gar nicht mehr frisch. (Rot) Ja, rot, weiss und blau, ja. na, ich wiinsche mir 
ein Kleid zu Weihnachten, ein einfaches Kleid zu Weihnachten von 
der Anstalt von .... [unverstandlicher WortschwallJ. (Friedrich) Ja, 
Friedrich, na freilich . . . (Garten) Ja ist ein Garten, darf ich in 
einen Garten gehn. erlauben Sie es mir, es ist ja kein Schnee mehr irn 
Garten, es ist ja warm, da verlange ich einen Anzug, so ein langes Kleid 
kann ich mir nicht schaffen heute .... (Tanzen) Ja, tanzen, ach, ich tanze so 
gerne, ich bin seit Monaten fast nicht mehr zur Musik gekommen und in den 
Stricksaal ziun Fliigelkonzert liess uns die Frau Muller nicht rein, da war 
Fliigelkonzert, sind Sie so gut. schreiben Sie das auf. (Tod) Ja. Tod, nu freilich. 
Tod, wenn der Menseh stirbt, dann ist er tot. Da ist er tot, wenn er stirbt. 
da ist er wirklich tot. aber wissen Sie. Herr Doktor, sterben ist sehr schwer, 
ich sterbe aber gerne. Herr Doktor, goben Sie mir vielleicht was. dass ich konnte 
sterben, wiirden Sie mir das geben ? Ich mochte gerne sterben. na ja [lacht]. 
ach, da freue ich mioh, nicht lachen ! denn du bist kein Kind . . . ach. der hat 
sich ja das Leben genommen, der hat Morfium und Opium genommen. ist nicht 
mehr aufgewacht.... (Gift) Ja, Gift, starkes Gift, das durfte er nicht, wenn's 
kein starkes Gift ist, dann kann der Menseh nicht sterben. Sind Sie so gilt, 
geben Sie mir Arznei zum Schlafen! Ruhig! [zu einer unruhigen NachbarinJ. 
Die habe ich von Herm Doktor gekriegt, Nervenpulver zum Schlafen. (Eisen- 
bahn) Ja, mit der Eisenbahn will ich zu Hause fabren, 3., 4. Klasse zu Hause 
reisen, ach, da will ich nach Landeshut fahren, zu meiner Mutter in Landeshut, 
ja. da soil ich hin. Wurden Sie mir dieses erlauben. ja ? Geld habe ich auch, 
Reisegeld, das langt schon. 10 Mark. 20 Mark, da muss ich 20 Mark haben, 
um nach Landeshut zu meiner Mutter, es diirfte mich niemand mehr begleiten. 
Aber ich habe auch Sonntagssachen, meine eigenen Kleider — du sollst die 
Fresse halten, L.! [zu der imruhigen NachbarinJ. du hast doch Zeit. du hast 
nichts zu lachen. 

Die B. leidet seit 30 Jahren an unregelmassig auftretenden manischen 
und melancholischen Zustanden, die mit Sinnestauschungen einhergehen. 
Zur Zeit der Protokollaufnahme manischer Zustand. Bietet korperlich nichts 
besonderes. 

(6+7) 13; (100—4) 96; (200—12) —; (15+9) —; (15+5) 20. 

Bei letzteren Resultaten muss die erschwerte Fixierbarkeit in Rechnung 
gezogen werden. 

II. Die E ., geb. 1855. (Liebe) [Antworten erfolgen mit fliistemder, 
demiitiger Stimme. fzogemd, mitunter kaum vernehmbarj. Herr Doktor, 
ich weiss nicht, was Sie meinen, kann ich nicht lieber im Saale bleiben. dort, 
wo ich jetzt bin. auf der Station ? (Rot) Ja, ich kann auch nichts sagen, ich 
weess auch nicht. (Krankheit) Ich bin eben schwach. (Tod) Ach ja. ich bin so 
langsam .... [unverstandliches Gemurmel]. (Was ?) Ob ich werde wieder zu 
Hause kommen zu meinem Mann, Herr Doktor ? | Versuchsfehler !j (Kiirbis) Ich 
weiss nicht, was Sie meinen. (Rose) Weiss nicht, was Sie wollen. (Haus) Dass 
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ich eben hier bin, in der Anstalt, dass weiss ich. (Klein) Ach, da weess ich nieht. 
(Verrat). Ich habe nicht verraten. ich bin ganz ruhig, liege ich ja hier. 
(Fenster) Ich . . . auch nicht. . . (Wasser) ich habe mir lassen heute friih ein 
bissel Wasser geben. (Weihnachten) Ach, da weiss ich nicht, was ich antworten 
soli, ich will zu Hause. kann zu Hause sein. Denken Sie, dass es bis dahin 
besser wird ? (Hochzeit) Hochzeit maehe ich doch nicht mehr. (Kuche) Habe 
ich doch nicht. (Eis) —. (Schnee) —. (Liebe) Ich habe doch nicht Liebe, habe 
doch bloss meinen Mann. (Gift) [unverstandliches Gefliister]. (Tulpe) —. 
(Fleisch) —. (Tanne) —. (Arzt) Ja, das hatte ich. (Siinde) iGemurmelj. 

Anamnestisch ist aus dem Ueberweisungsgutachten vom Juli 1910 er- 
wahnenswert: .,Seit ungefahr 3 Monaten ist Pat. angstlich und leicht erregt, 
sie glaubt sich verfolgt und hort Stimmen, in ihrer Angst bat sie wiederholt 
Selbstmordversuche gemacht, sie nimmt schon seit langerer Zeit wenig Nahrung 
und sehlaft fast gar nicht. Vor wenigen Tagen entwendete sie ihrein Mann© 
die Entreeschliissel imd versuchte zu entfliehen.“ 

Korperlich bietet Frau E. ausser gealtertem und ausgesprochen de- 
pressivem Aussehen nichts besonders. Wahrend ihres Anstaltsaufenthaltes 
zeigte sie immer ein depressives Verhalten. 

Die Priifung auf Rechen- und Merkfahigkeit ereibt keine auffalligen 
Defekte. 

Ill, Der H„ get. 1871. (Wald) [siebt mich fragend anj. (Wald) Soli ich 
was sagen davon ? (Rot) Ich muss sprechen, heute habe ich Blut gesehen, 
dass mir die Nase, wie ich wollte mal ausschnauben, dass die gar nicht so leichte 
geht wie auf der rechten Seite. (Haus) Das ist egal, wo ich bin. iiberhaupt. 
wenn ich in der Arbeit bin, das ist mir alles gleich. Das ist nur, dass ich zu den 
Geschwistem habe geschrieben, ich bin hier unter den Doktem. (Krankheit) 
O, das ist hier abgejagt worden auf alle Art und Weise, ich weiss, wie ich ge- 
wesen, wo sie sprecben Beruhigung, ich weiss auch, wo ich bin gewesen. (Tod) 
[sieht mich fragend an]. (Tod) Soil ich das sprechen ? (Kiirbis) —. (Liebe) Die 
ich habe, die Liebe spiire ich auf alle Art und Weise, wenn ich das spreche. 
so zum Bruder, da spricht er, das bist du gar nicht erst wert, so wie du jetze 
sprichst und hast und hast imd willst noch haben. (Braut) —. (Braut) Braut ? 
(Braut). Habe ich keine Braut. (Hochzeit) So, wie mire die Warter hier fur 
reden, mache ichs halt, oder so, wie sie mich sprechen und heissen. Der spricht 
so und der spricht mir wieder so was fur. (Christus) Christus. den habe ich 
hier bei mir. (Feld) —. (Korn) —. (Hafer) Arbeit mache ich doch alles, was 
ich soli, das ist mir egal, 1 was fiir eine, ob so eine Arbeit oder so eine Arbeit. 
So viel habe ich miissen machen aussen auch imd, wenns Diinger breiten ist, 
das ist mir gleich. (Weizen) —. (Weizen) Weizen, ich spiire jetzt mit aller 
Gewalt, jetzt ists anders worden, wenigstens vor dem Doktor. (Hose) —. 
(Priester) O, hat mir auch davon gesprochen, von meiner Krankheit, meine 
Mutter weiss, was er hat gesagt. Der ist gestorben. (Siinde)—. (Siinde) O, 
die habe ich auch. (Schuld) —. (Schuld) Schuld, gewesen . (Schmutz) —. 
(Geld) —. (Geld) Geld, nu viel habe ich nicht gehabt, denn das habe ich schon 
zu Hause alles geben. (Kleider) —. (Kleider) Kleider. (Eisenbahn) Eisenbahn, 
o da weiss ich, wo die ist, da bin ich vielmals da vorbeigelaufen. (Suppe) 
Suppe, spreche so, was ich von Ihnen hore, (Bime) —. (Fisch) Ja, habe ich 
auch gegessen. (Weihnachten) Weihnachten. (Frosch) Frosch. (Sommer) 
Sommer, so habe ich bei keinem Bauer nicht gegessen wie hier; hier ist ganz. 

Anamnestisch ist zu erwahnen, dass H. seit seinem 14. Lebensjahre an 
epileptischen Krampfen leidet. Hier traten sie monatlich 4 bis 36 mal auf. 
Korperlich bietet H. nichts besonders. Er zeichnet sich durch zeitweise auf- 
tretende schwere Erregungszustande und gelegentliche Depressionen mit 
Suizidneigung aus. In den freien Zeiten zeigt er meist ein eupnorisches, dabei 
siissliches imd bigottes Wesen. 

Vorgelegte Bilder deutet H. in folgender Weise: (Eine Trommel) Das ist 
die Trommel, wo mer wieder trommelt. (Kirschen) Das sein die Niisse, ah, 
Niisse nicht, die die vom Baume, die die Aepfel sinds auch nicht, Kirschen, 
die Kirschen wollte ich sagen, Obst, Kirschen. (Schliissel und ein Schloss) 
Die Schliissel mit dem Ringe, mit dem, das in die Tasche fzeigt in seine Tasche). 
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nein, das wird auch sein, wo sie in die Tasche so ein so ein fix einsaeken, so ein 
fix baben manche, aber ich denke, das ist, wo die Schliissel nachstens hin- 
eingesteekt werden, wenn sie zum Halse haben. 

(5—3) 2. (3+2) 5. (10—2) 5. (11+4) 12. 

Monatsnamen werden vorwarts richtig genannt, riickwarts folgender- 
massen: ,,Dezember, Oktober, November, September, April, Mai, Juni, Juli, 
August. “ 

(Merken Sie die Zahl 57!) — (Sagen Sie 2, 3, 1) 2, 3, 1. (Welche Zahl 
sollten Sie merken ?) 15. (57 sollten Sie merken!) — (Sagen Sie 4, 3, 5) 4, 3, 2, 1. 
(Wie hiess die Zahl ?) 15. 

IV. Der L.y geb. 1865. (Gift) Wie? Gift? (Hochzeit) Hochzeit, nein. 
schon lange nicht. (Friede) Friede habe ich auch. (Arzt) Ich bin immer in 
Frieden. (Doktor) Doktor, ja wohl, habe ich och mit und Friede. (Eisenbahn) 
Eisenbahn. verstehe ich das ganz genau. (Schnee) Schnee ist nicht mehr. 
(Sonne) Sonne ist gut heute [trifft beides zu]. (Kiirbis) Wie ? Wie belieben ? 
(Kiirbis) Kirmet, ja wohl. (Madchen) Madchen ? [lacht vergniigt], (Luft- 
ballon) Nein. (Breslau) Breslau ? (Bild) Bille ? nein. (Brautigam) [lacht] 
nein, tue ich nicht mehr. (Liebling) Auch nicht, ich bin schon zu alt. (Bleistift) 
Fleisch ? nein. (Arbeit) Ach, arbeiten kann ich viel [streift sein Hemd hoch 
und zeigt seine kraftige Sehenkelmuskulatur]. (Hemd) Hemd ist trocken 
deutet auf sein Hemd], stark bin ich an den Beinen. (Schrank) Schrank habe 
ich auch fsieht auf den Schrank im Zimmer], zweie, schon glasiert. (Bart) 
Na, habe schon ein paar Mai Bart abgeschnitten, aber der wachst wieder. 
mein Bart wachst sehr schnell. (Hose) Hosen habe ich viele. (Gold) Na, Geld 
habe ich einige 1000 Mark, etwas liber 1000 Mark. (Kaiser) Was? (Konig) 
Konig, kenne ich auch sehr gut. (Siinde) Siinde ? Ne, da bin ich nicht dafiir. 
mich . . . [unverstandliches Uelalle], (Schuld) Schuld ? Schuld habe ich nicht. 
Wie man mich beschuldigt hat... (Apfel) Apfel ? (Bime) Bime habe ich auch. 
(Garten) Gurken, gute Gurken. (Esel) Wie ? (Pferd) Ja, Bime, gute Bime. 
ich habe einen guten Garten. (Ochse) Gute Garten, Bime, Preissehi. (Frosch) 
Frosch, Fisch habe ich auch, einen Teich, Grosse Karpfen, die ich mir selber 
gefangen habe. Zu Weihnachten . . . (Kirsche) Gurken ? Gute Gurken. 
(Pastor) Wie belieben ? (Pastor) Ja wohl. Einen Pastor kenne ich, da waren 
ein paar sehr anstandige Leute, anstandige Herren, katholische und evan- 
gelische. (Kirche) Kirche gehe ich alle Tage, friih morgens zum Gebet und 
dann in die in in ja ins Gebet und dann in die Schule schicke ich meine Jungen. 
(Schon) Wie meinen ? Ich habe keine Schulden. Schulden habe ich nicht. 
Wenn man mich beschuldigt, dass ich mich. nein, das ist nicht wahr. (Verrat) 
Verrat auch nicht, ich bin nicht verraten, niemals. Und habe auch keine bo9en 
Leute gegen mich, im Gegenteil. (Tinte) 3 Kinder. 1 Kind habe ich jetzt noch. 
Kurtel, kleines Kurtel, 10 Jahr. (Fleisch) Nu, er ist in die Schule. ist ein tiich- 
tiger Mensch, fleissiger Mensch imd anstandig . . . (Suppe) Wie belieben ? 
(Suppe) Ja, Suppe mac he ich mir selbst. (Himmel) Kiimmel auch, iiberhaupt 
dieses Mai Dilettation. Dilettation gewesen, aber die Sache ist erledigt. 

Aus dem Uebenveisungsgutachten vom Januar 1910: ,,Frau merkt schon 
seit 3 Jahren, dass er geistig nicht normal ist. Er fing verschiedenes an, hielt 
nicht dabei aus. Seit y 2 Jahre lief er viel umher, redete verkehrt, wurde ge- 
walttatig. Zeigte Unvermogen, den Urin zu halten.“ 

Status : Ziemlich gut genahrter Mann. PupiUen lichtstarr, rechte waiter 
als linke. Geringe FacialLsinnervation. Patellarreflexe gesteigert. Gang iin- 
sicher. Starke paralytische Sprachstdnmg. Incontinentia urinae. 

L. zeigte hier meist euphorische. gelegentlich weinerliche Stimmung. 

(5+6) 10. (2+2) 4. (5—3) 3. (3—2) 5. (5—1) 4. 

(Eine Ente kostet 2 Mark, wie viel kosten 3 ?) 9 Mai*k. (Was hatte ich 
gefragt ?) Was kosten 2 Enten. (Was kosten denn 2 ?) 4. (Was kosten 3 ?) 5. 
(Wo sind Sie hier ?) Hier. (In welcher Stadt ?) [lacht dement]. (Was fur ein 
Monat ist jetzt ?) [Keine Antwort, macht Verlegenheitsbewegimgen.] 

V. Die F. 9 geb . 1834. (Wald) Wie ? CW r ald).. Wald, F., Frau F. heiss ich, 
Frau F., geborene von Stolz. (Hochzeit) Hochzeit, nu ich bin ja schon lange 
vcrheiratet, das weiss ich nicht mehr, wann ich die habe gehabt, ich habe ja 
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schon grosse Kinder, die scbon in die 30 e sind. (Tod) Mein Mann ist tot, es 
nind viele Jahre, ist er tot. Und da hab ich noch 4 Sohne draussen in Breslau, 
einen. der ist Graveur, der hat mich eben hier rein gebracht, und einer, der ist 
Kanzlist beim Magistral Und zweie haben Zuschneidem lemen und da 
schneiden sie den Leuten das Leder zu und auch Tuchsachen, das schneiden die 
beiden zu. (Siinde) Viere fhatte wohl Sohne verstanden]. (Siinde) Versteh ich 
nicbt. (Sehuld) Ob ich Schulden habe, Schulden habe ich nicht, habe ich mir 
das immer verdient, was ich habe gebraucht. Und da hat mich der letzte Sohn 
hier reingebracht. (Brautigam) Brautigam keinen. (Liebe) Ich habe noch 
keinen jetzt geliebt. (Schule) Schule. nu eben die zwei Knaben, die gehen 
noch in die Schule, die noch draussen sein, und zweie, die sind eben aus der 
Schule raus, der eine hat Graveur gelemt und der andere ist beim Magistrat 
als Kanzlist. (Bett) Bett ? Die habe ich keine, die ist noch draussen in Breslau. 
(Arzt) Wie meinen Sie ? (Arzt) —. (Doktor) Doktor, nu, draussen in Breslau 
hatte ich keinen Doktor gehabt, hat mich eben mein Sohn hier rein gegeben. 
(Vaterland) Vater, niemanden mehr, keine Grosseltem, keinen Mann, 
niemanden. 

Anamnestisch ist erwahnenswert aus dem Ueberweisungsgutachten 
vom 18. V. 1910: ,,Die Kranke wurde aus dem Armenhause wegen Verwirrungs- 
zustanden am 16. III. 1910 in die stadtische Nervenanstalt in Breslau verlegt. 
Hier war sie weder ortlich noch zeitlich genau orientiert, ohne Situationsver- 
standnis. vollig im Unklaren, wo sie bisher war, glaubte, von der Strasse ge- 
koramen zu sein. Eine Priifung des Gedachtnisses ergab grosse Defekte. Sie 
konnte iiber ihre Lebensschicksale so gut wie gar keine Angaben machen. 
Sie zeigte sich geschwatzig, war meist zufrieden, vergniigt, klagte nur zuweilen 
iiber Keissen in den Beinen. Ab imd zu konfabulierte sie, war aber nicht eigent- 
lich delirant.“ 

Wahrend ihres Aufenthaltes in Bunzlau zeigte die F. stets ein schwach- 
sinniges. dabei euphorischees Wesen. 

K&rperlich bietet sie ausgesprochene Altersveranderungen: Arcus senilis, 
stark gefaltete Gesichtshaut, gebeugte Haltung, Alveolaratrophie bei volligem 
Zahnmangel. Der Puls ist gespannt. Der 2. Ton iiber der Aorta ist paukend. 
Die Patellarreflexe sind lebhaft. 

Eine Unterredung ergab folgendes: (Wann geboren ?) 1821 soli ich ge- 
boren sein, ob’s wahr ist, weiss ich nicht, ich habe halt immer so gehort. (Wie 
alt ?) Na. in die 30 wenigstens muss ich sein. 1, 2, 33 Jahre werde ich wohl sein. 
(In welchem Monat haben Sie Geburtstag ?) 23. Juni. (In welchem Jahr ?) 
Das kann ich nicht mehr sagen. wann ich Geburtstag habe, ist an verschiedenen 
Tagen, die Mutter hat sich nicht gekiimmert darum. 

(Sagen Sie mal 5617) 5617. (Sagen Sie 4, 6, 3) 4, 6, 3. (Wiehiessdie 
erstgenannte Zahl ?) —. (Sagen Sie 5617) 5617. (Sagen Sie 2, 3, 4) 2, 3. 4. 
(Wie hiess die Zahl ?) 630, bin zu vergesslich, mein Kopf, das Alter driickt mich 
schon. 

Neben diesen gelungenen Versuchen, denen ich noch manche 
andere mit ganz ahnlichem Ausfall protokollarisch an die Seite 
stellen konnte, habe ich bei der genannten Gruppe von Schwach- 
sinnigen auch solche ohne charakteristischen Erfolg zu verzeichnen, 
bei denen die Kranken nicht zur entsprechenden Reaktion zu be- 
wegen waren, hochstens die gesprochenen Worte wiederholten oder 
ihr Unverstandis fiir mein Vorgehen zum Ausdruck brachten. 
Ein Kranker, der etwa ge3tern in charakteristischer Weise reagierte, 
versagte heute — wohl infolge einer gerade bestehenden geringeren 
Ansprechbarkeit seiner Vorstellungen. 

Zum Schluss mochte ich meineErfahrungen mit demAssoziations- 
vertuch mittels blosser Zurufe zusammenfassen. 

Der Manische kniipft an das gefallene Wort schnell an, eilt 
ideenfliichtig von Vorstellung zu Vorstellung, sich durch Eindriicke 
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seiner Umgebung ablenken lassend. Der Melancholische kniipft 
zSgemd, gelegentlich auch gar nicht an das Wort an, seine Ant- 
worten sind sparlich, er bringt mehrfach zum Ausdruck, dass er 
den Zweck der ihm zugerufenen Worte nicht versteht. Er reagiert 
gerne auf die Worte, deren Sinn in seine depressive Vorstellungs- 
richtung passt. 

Schwachsinnige Epileptiker, Paralytiker und senil Demente — 
ich spreche nur von solchen, bei denen ausgepragte formelle 
Storungen des Vorstellungsablaufes nicht vorliegen — stellen zwar 
ofters, hauptsachlich bei den ersten Reizworten, mitunter auch 
zwischendurch, Fragen iiber den Zweck der zugerufenen Worte 
und dariiber, wie sie sich zu verhalten haben. Sie wiederholen ge¬ 
legentlich das Reizwort im Fragetone, geben mitunter auch keine 
Aoitwort. Schliesslich gehen sie doch haufig auf den Versuch ein, 
ohne an der eigentiimlichen Art der Unterhaltung wesentlichen 
Ajistoss zu nehmen. Sie pflegen hierbei im Plaudertone von ihren 
Erlebnissen und Beobachtungen , deren Erinnerung durch die Reiz- 
worte geweckt wird, zu erzdhlen , lassen ihren Gedankengang durch 
die verschiedenartigsten Reizworte bald in diese , bald in jene Richtung 
bringen y meist eine ausgesprochen egozentrische Einstellung zu 
erkennend gebend. 

Ich mochte diese Art der Reaktionsweise fur charakteristisch 
fur die angegebene Gruppe von Schwachsinnigen halten. 


(Aus dem neurologischen Institut in Frankfurt a. M. [Direktor: Prof. 

L. Edinger ] Abteilung fiir Himpathologie [Prof. H Vogt].) 

Ueber Epilepsie bei Tumoren des Schlafenlappens. 

Von 

Dr. M. ASTWAZATUROW 

in 8t. Petersburg. 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

Wenn schon die genaue Lokalisatiou der Hirntumoren sehr 
oft grosste Schwierigkeiten bietet, so sind diese Schwierigkeiten 
Regel fiir die Tumoren, die sich in solchen Gegenden des Gehims 
entwickeln, welche keine „lokalen Symptome“ hervorzurufen im- 
stande sind. Unter diesen Gegenden ist in erster Linie der rechte 
Lobus temporalis zu nennen. Bei den Lasionen dieser Gegend, die 
von englischen Autoren sehr treffend als „silent region'* bezeichnet 
wird, treten, wie bekannt, keine lokalen Symptome auf, und es 
wird die Diagnostik daher fast ausschliesslich auf ,,Allgemein“- 
und ,,Begleiterscheinungen“ beschrankt. 
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Wenn wir der Symptomatologie der rechtsseitigen Temporal- 
lappentumoren nahertreten und die klinischen Erscheinungen, 
welche man fur dies© Tumoren doch als spezifisch zu betrachten 
versuchte 1 ), heraussuchen, so sind in erster Linie zwei von Jackson 
beschriebene Symptome zu erwahnen. Dies© Symptom© sind der 
sogenannt© „dreamy state 44 und die ,,uncinate fits“. Das sind 
Erscheinungen, deren epilepsieartige Natur keinem Zweifel unter- 
liegt. ,,Dreamy state 46 , welches auch intellectual aura 44 genannt 
wird, stellt eine eigenartige Bewusstseinsstorung (,,far away 44 ) dar, 
und es gibt zwischen diesem Zustand und den epileptischen An- 
fallen ganz fliessende Uebergange. Jackson selbst bezeichnet den 
dreamy state als eine ,particular variety of epilepsy 44 . Was die 
„uncinate fits 44 betrifft, so bedarf es kaum der Erwahnung, dass 
diese Anfalle epileptischer Natur sind, da sie nur dadurch von der 
gewohnlichen Epilepsie sich unterscheiden, dass sie von einer Ge- 
ruchs- oder Geschmacksaura eingeleitet werden. 

Aber abgesehen von diesen eigenartigen, der Epilepsie ahn- 
lichen Erscheinungen bei Schlafenlappenlasionen findet man hier 
und da einzelne Angaben iiber echte epileptische Anfalle bei Er- 
krankungen dieser Gegend. So erwahnt Ballance (1) unter den 
fur die Temporalabszesse charakteristischen Symptomen ,,die An¬ 
falle mit Geruchsaura 44 *). Nach Oppenheim (2) ,,kam es einige 
Male bei Geschwiilsten des Schlafenlappens zu Krampfanfallen 
oder Bewusstseinsstorungen, die sich mit einer akustischen Aura 
einleiteten 44 . 

Man findet auch in der Literatur einzelne Falle von Temporal- 
tumoren, in welchen die Epilepsie das wichtigste Symptom dar- 
stellte. Besonders interessant scheinen die Fall© zu sein, in welchen 
die Epilepsie mehr oder weniger lange Zeit das einzige Symptom 
eines Tumors des Schlafenlappens bildete. 

In seinem Buche iiber Epilepsie im Kindesalter erwahnt 
H . Vogt (3) drei solcher Falle. Auf seine Veranlassung habe ich 
die folgenden Falle naher untersucht 3 ). 

Fall 1. 17 Jahre alter Patient. Potus des Vaters, sonst gesunde 

Familie. Die Geburt und erste Kindheit normal. Hat in der Schule schlecht 
gelemt. Mit 11 Jahren plotzlich schwere epileptische Anfalle. Soil iraraer 
etwas schwerfallig gesprochen haben. Keine Sprachstorung organischen 
Charakters. Kein Brom in der ersten Zeit der Anfalle. 

Status im Alter von 16 Jahren: Korperbau inklusive Schadel ohne 
Besonderheiten. Zeitweise hochgradige Kopfschmerzen. Sinnesfunktion 
mit Ausnahme des Gehors normal. Periodische Veranderungen des sub- 
jektiven Befindens. Zeitweise Stimmiuigsanomalien. Im Gebiete der 
Hirnnerven keine Storungen der Innervation. Zapfchen und Zunge, 


Von den aphasischen Erscheinungen, die nur fiir die linke Seite 
in Betracht kommen, sehen wir hier ab. 

*) 1. c., S. 128, s. auch S. 423, wo Autor ausdemVorhandensein der mit 
Geruchs- und Geschmacksaura einhergehenden Anfalle den Tumor in der 
Spitze des rechten Temporallappens oder im orbitalen Teil des rechten 
Frontallappens als Wahrscheinlichkeitsdiagnose annimmt. 

3 ) Die Falle 2,3 und 4 sind in H. Vogt , Epilepsie im Kindesalter, bereits 
kurz erwahnt. 
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Bei der histologischen Untersuchung erwies sich der Tumor 
als ziemlich gefassreiches Gliom, welches teilweise cystisch entartet 
ist. Besonders auffallend sind aber mehrere frische Hamorrhagien. 
In manchen Partien des Praparates ist die Hamorrhagie das einzige 
Bild im Gesichtsfelde, wahrend die ganze Grundsubstanz zerstort 
und durch frisches resp. geronnenes Blut ersetzt ist. 

Aus dem histologischen Befund konnen wir schliessen, dass der 
plotzliche Tod im Anfall als Folge der Hamorrhagie zu betrach- 
ten ist. 

Nach der Lokalisation des Tumors waren aphasische Stoiungen 
kaum zu erwarten. Die Frage nach der Beziehung zwischen der 
Lokalisation des Tumors und Epilepsie wollen wir spater be- 
sprechen. 

Unsere iibrigen 3 Falle von Epilepsie bei Temporaltumor sind 
von Prof. H. Vogt in seinem Buche iiber Epilepsie erwahnt. Die- 
selben sollen, um manche ihrer Besonderheiten hervorzuheben und 
die Frage der Beziehung zwischen Epilepsie und Temporaltumor 
zu besprechen, hier kurz angefiihrt werden. 

Fall 2. Dieser Fall betrifft ein 15 jahriges Madchen, das seit dem 
13. Lebensjahre an epileptischen Anfallen litt. Die Anamnese ergibt nur, 
dass die Mutter an Tuberkulose gestorben sein soil. Angaben iiber geistige 
und korperliche Entwickhmg fehlen. Die Anfalle traten turn erstenmal 
ohne besondere Ursache auf. Ihre Haufigkeit war zuerst einmal in 3—4 Mo- 
naten, spater haufiger. Trotz Brommedikation stellte sich die Zahl der 
Anfalle schliesslich auf 4—5 pro Woche ein. Die Intelligenz war nur un- 
erheblich geschadigt. Jegliche Lokalerscheinungen fehlten, die Anfalle 
hatten durchaus den Typus der ,.genuinen‘‘ Epilepsie: weder der Verlauf 
des Anfalles selbst, noch das Verhalten des Kindes in Oder ausserhalb der 
freien Zeit ergab irgend einen Hinweis auf die Erkrankung einer bestimmten 
Himpartie. Besonders ist zu betonen, dass sich keine Stauungspapille 
ausbiidete. auch kein Kopfschmerz bestand. Tod an Pneumonia crouposa. 

Die Sektion ergab einen Tumor im rechten Schadellappen, der 
die Spitze dieses Hirnteiles einnahm, etwa kleinapfelgross war und 
bis iiber die Mitte des rechten Schlafenlappens nach hinten, hier 
in eine Spitze ausgezogen, reichte. Mikroskopisch handelte es sich 
um ein Gliosarkom. Der iibrige mikroskopische Befund war 
negativ, es bestand keine erhebliche Randgliose, keine Verande- 
rungen der Gefasse. 

FaU 3 ist dem vorstehenden ganz ausserordentlich ahnlich: er betrifft 
einen 20 jahrigen Mann, der erblich belastet ist, eine normale korperliche 
und geistige Entwickhmg durchgemacht hat. Seit dem 18. Jahre bestehen 
bei ihm Anfalle. die zuerst den Petit-mal-Charakter hatten, spater in aus- 
gesprochene vollentwickelte epileptische Anfalle iibergingen. Jede Be- 
handlung erwies sich als erfolglos. In der folgenden Zeit wechselnde Anfalle; 
bald petit mal, bald ausgesprochene Anfalle; meist waren es 5—10 grosse 
Anfalle und eine grossere Zahl kleiner Anfalle pro Jahr. Zeitweilig recht 
heftige Kopfschmerzen. Mangel jeder Lokalerscheinimgen; weder der 
Verlauf des Anfalls, noch das Verhalten im interparoxysmellen Intervall, 
noch die sonstigen Zeichen liessen eine Lokalerkrankung erkennen. Dio 
Intelligenz war kaum geschadigt; wenige Monate vor dem Tode wurde eine 
Stauungspapille, welche friiher gefehlt hatte, nachgewiesen. 

Die Sektion ergab, nachdem der Patient aus einem Anfall 
nicht mehr erwaeht war, einen ausgedehnten, fast den ganzen 
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des Tumors in den Grenzen dieses Gebietes war nicht in alien Fallen 
gleich; als etwas Gemeinsames kann man vielleicht das Betroffen- 
sein der vorderen Partien des Temporallappens verzeichnen. 

Die einfachste Erklarung des Wesens dieser Falle wiirde viel¬ 
leicht die sein, dass es sich hier um zufallige Entwicklung der Tem- 
poraltumoren bei Epileptikern handelt. Es sind aber einige Tat- 
sachen vorhanden, welche die Vermutung eines Zusammenhanges 
zwischen den epileptischen Erscheinungen und Temporallappen- 
lasionen erlauben. 

Wenn wir die Falle der Temporaltumoren in der Literatur 
naher betrachten, so konnen wir uns iiberzeugen, dass die von 
uns angefiihrten Falle nicht ganz allein stehen und dass die 
epileptischen Erscheinungen bei der genannten Lokalisation keine 
Seltenheit bilden. 

Wir konnten in der Literatur 43 Falle von Temporallappen- 
tumor finden; dabei war Epilepsie in 22 Fallen vorhanden. Wir 
wollen diese Falle weiter als „positive“ bezeichnen. In den ubrigen 
21 Fallen konnte keine echte Epilepsie konstatiert werden. 

Was zunachst die positiven Falle betrifft, so ist es zu be- 
merken, dass in vielen dieser Falle die Epilepsie das erste und 
jahrelang das einzige Symptom der Erkrankung bildete [unsere 
Falle, Fall von Sander (6), Bouman (9), ein Fall von Gowers (5) u. a.]. 
In einzelnen Fallen traten ausser der Epilepsie iiberhaupt keine 
anderen Tumorerscheinungen auf [die Falle von Weber und Papa- 
daki (8), unsere, Proubridge (10)]. In den meisten Fallen kamen 
aber spater andere Hirntumorerscheinungen dazu. 

In einigen von den positiven Fallen waren ausser den kon- 
vulsiven Attacken periodische psychische Storungen vorhanden, 
welche an eine epileptische Psychose sehr erinnern. Besonders 
beachtenswert in dieser Beziehung ist der Fall von Protvbridge (10), 
in dem der Patient nur die Erscheinungen der genuinen Epilepsie 
mit sehr haufigen und intensiven AnfaUen zeigte. Spater kamen 
die Erscheinungen von Stupiditat und periodische Anfalle von Er- 
regung und Tobsucht dazu. Der Fall wurde als ,,epileptische 
Manie“ betrachtet. Die Sektion ergab einen grossen Tumor des 
Temporallappens. 

Auch in manchen anderen Fallen sind vorubergehende Be- 
wusstseinsstorungen beobachtet, welche als Uebergange zwischen 
„dreamy state" und leichten epileptischen psychischen Anfallen 
betrachtet werden konnen. 

Was den Charakter der Anfalle betrifft, so handelte es sich 
fast in alien Fallen um allgemeine Konvulsionen nach dem 
Typus der genuinen Epilepsie. Nur in vereinzelten Fallen sind 
halbseitige Attacken nach dem Jacksomchen Typus verzeichnet, 
und zwar in der zum Tumor gekreuzten Seite. So bestanden z. B. 
im Falle von Ferguson (13) bei rechtsseitigem Temporaltumor 
Krampfanfalle der linken Korperhalfte mit linksseitigem sub- 
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jektivem Gerausch. Auoh in den Fallen von Schupfer (24) und 
Steiner (23) wurden voriibergehend (neben den allgemeinen) An¬ 
falle nach Jacksonschem. Typus beobachtet. 

Sehr interessant in dieser Beziehung ist einer der Falle von 
Gowers (5, S. 309). Es handelte sich um einen Kranken mit sehr 
grossem Tumor des rechten Temporallappens, welcher die ganze 
weisse Substanz einnahm und den Uncus zerstort hatte. Die 
Krankheit begann mit Kopfschmerzen in der Occipitalgegend, die 
mit subjektiven Gerauschen verbunden waren. Die Anfalle hatten 
linksseitigen Charakter und waren zuerst sensorischer Natur 
(brennendes Gefiihl, dann stechende Schmerzen). Diese sensori- 
schen Attacken verbreiteten sich nach der Art der Jactcsonschen 
Epilepsie; sie wurden durch eine akustische Aura eingeleitet und 
gingen in vollstandige Bewusstlosigkeit iiber. Nach diesen An- 
fallen blieb gewohnlich eine linksseitige motorische Schwache zu- 
ruck. Spater wurden linksseitige motorische Anfalle beobachtet. 
welche mit allgemeinen Konvulsionen abwechselten. Noch spater 
(nach zwei Jahren) zeigte der Patient Jaclcsonsche Anfalle in der 
rechten (dem Tumor entsprechenden) Seite. In dieser Zeit litt er 
ausserdem an einem dauernden deliriosen Zustand mit Gesichts- 
halluzinationen. Zuletzt anderte sich wieder der Charakter der 
Anfalle, indem sie mit alternierenden Konvulsionen in beiden Seiten 
des Gesichts begannen und auf die rechten Extremitaten iiber- 
gingen. Dieser Fall ist besonders interessant, er zeigt namlich, 
wie mannigfaltig die epileptisohen Aeussenmgen bei Temporal- 
tumoren sein konnen und wie die Uebergange zwischen den 
verschiedenen Formen der Epilepsie uberhaupt auoh hierbei 
fliessend sind. 

In manchen von uns gesammelten Fallen wechselten mit 
echten epileptisohen Anfallen kurzdauernde Absencen in ver- 
schiedenster Weise ab. Es gibt auch solche Falle, wo im Beginn 
der Krankheit nur voriibergehende Anfalle von Bewusstlosigkeit 
und erst spater echte epileptische Attacken beobachtet wurden 
[Schaffer (11), unser Fall 3]. 

In sehr vielen Fallen von Temporaltumoren geht den epilep- 
tischen Anfallen eine akustische, Geschmacks- oder Geruchsaura 
voraus. Die akustische Aura, wenn vorhanden, wurde im Ohr der 
gekreuzten Seite lokalisiert. In manchen Fallen waren zuerst nur 
auraartige Anfalle beobachtet, denen spater die echten, kon- 
vulsiven epileptisohen Zustande folgten (Gowers). 

Auch komplizierte Auraformen sind nicht seiten, indem die Vor- 
boten des Anfalls aus Gesichts-, Geschmacks-, Geruchs- und Gehor- 
halluzinationen in den verschiedensten Formen kombiniert sind. 

Was den Zusammenhang zwischen Epilepsie und Idealisation 
des Tumors betrifft, so muss erstens angefiihrt werden, dass das 
Vorhandensein oder Fehlen der Epilepsie kaum mit der Seite 
des ladierten Schlafenlappens in unzweifelhaften Zusammenhang 
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gebracht werden kann; doch besteht offenbar eine grossere Haufig- 
keit der Epilepsie bei reohtsseitigen Temporaltumoren (siehe unten 
die Tabelle). 

Es scheint aus dem von uns gesammelten Material hervor- 
zugehen, dass das Vorhandensein der Epilepsie von der Tiefe des 
Tumors abhangig ist in dem Sinne, dass die subkortikalen Tem¬ 
poraltumoren ofter mit Epilepsie verlaufen als die kortikalen, resp. 
von den Meningen oder Schadelknochen hineinwachsende. Fast in 
alien Fallen, wo die Epilepsie als Friihsymptom des Temporal- 
tumors vorhanden war, handelte es sich um subkortikale 
Tumoren. Es muss aber bemerkt werden, dass das keine 
absolute Regel ist. 

Umgekehrt, bei den negativen Fallen, fallt die grosse Haufig- 
keit der kortikalen Lokalisation auf. 

Besondere Neigung zur Kombination mit der Epilepsie 
scheinen die Tumoren zu haben, welche in den vorderen Partien 
(Spitze) des Temporallappens lokalisiert sind (unsere Falle, Falle 
von Oowers, Beevor und Jackson u. A.). 

Als „negative“ haben wir die Falle bezeichnet, in denen echte 
Epilepsie (im Sinne der allgemeinen Konvulsionen) fehlte. Es ist 
aber notwendig, zu bemerken, dass manche von diesen Fallen von 
Andeutungen epileptischer Erscheinungen nicht ganz frei waren. 

So kam z. B. im Falle von Ntessl v. Mayendorf (14), den wir 
als „negativ“ betrachten, im Beginn der Krankheit ein epilepti¬ 
scher Anfall vor. Ausserdem hatte der Patient voriibergehende 
Gesichts- und Geschmackshalluzinationen und nachtliche delirante 
Zustande. 

Im Falle von Liebscher (25), welchen wir auch unter die nega¬ 
tiven reihen, sind Anfalle vor dem Exitus beobachtet. Auch dieser 
Kranke zeigte „periodische delirante Zustande“. 

In dem Falle von Mills und Connell (15) ist einmal ein epi¬ 
leptischer Anfall beobachtet. 

Bei dem Westphal schen Kranken (16) sind eigenartige Anfalle 
von Bewusstlosigkeit beobachtet worden, die sich sehr oft wieder- 
holten und von Ohrensausen und Ziehen in den rechten Extremi- 
taten begleitet wurden (linksseitiger Temporaltumor). Endlioh 
haben wir unter die „negativen“ einen Fall gerechnet, dessen 
epileptische Natur kaum zu bezweifeln ist. Das ist der Fall von 
Jackson und P. Stewart (4). Bei dem betreffenden Kranken 
wurden (rechtsseitiger Temporaltumor) Absencen beobachtet, die 
von einer Geruchsempfindung und von dem Gefiihl, eine schon 
einmal erlebte Szene wieder zu erleben, eingeleitet wurden. 

Wenn wir die angefiihrten fiinf Falle aus der negativen Gruppe 
als etwas ,,zweifelhafte“ ausschhessen und den positiven unsere vier 
Falle zurechnen, so ergibt sich das Verhaltnis, wie folgt: 
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Bechtsseitig. 

Temp.-Tumor 

Linksseitig. 

Temp.-Tum. 

Seite un- 
bekannt 

Summe 

Positiv 

13 

7 ! 

! 

2 

22 

Negativ 

6 

10 j 

1 

1 16 

Zweifelhaft < 

! 3 ! 

! 2 ! 

1 _ 

i ! 

• 5 

Summe i 

! 22 

1 19 i 

2 

43 


Wenn wir alle oben angefiihrten Tatsachen zusammenfassen, 
so scheint uns der Schluss erlaubt zu sein, dass die Epilepsie bei 
Temporaltumoren ziemlich haufig ist und dass ihre Aeusserungen 
bei diesen Tumoren recht mannigfaltig sein konnen. 

Aber gegen die Annahme einer praktischen Bedeutung der 
Epilepsie als lokales Symptom der Temporaltumoren bestehen 
manche Bedenken. 

Erstens ist immerhin die Zahl der negativen Falle nicht klein. 
Zweitens ist auch bei anderen Lokalisationen des Hirntumors die 
Epilepsie nicht selten und, was besonders beachtenswert ist, kann 
sie auch bei diesen ausserhalb des Temporallappens lokalisierten 
Tumoren jahrelang die einzige Krankheitserscheinung darstellen 
(Oppenheim, Bruns, Collier). Diese Tatsache macht es fast un- 
moglich, die Epilepsie als lokales Symptom fiir irgendwelche 
Tumorlokalisation zu verwerten. In Bezug auf Temporaltumoren 
steigert sich diese Schwierigkeit noch mehr, wenn wir in Betracht 
ziehen, dass auch bei den Tumoren in einer anderen, ziemlich 
„latenten“ Gegend des Gehirns, namlich bei Frontaltumoren, die 
Epilepsie sehr oft als Friihsymptom zutage tritt. 

Wenn wir also aus der relativen Haufigkeit der Epilepsie bei 
Temporaltumoren irgendwelchen praktischen Schluss zu ziehen 
versuchen, so diirfen wir hochstens den Satz aussprechen, dass, 
wenn bei Epilepsie an Hirntumor gedacht wird, man in erster Linie 
die Lokalisation des Tumors im Temporallappen in Betracht 
ziehen muss. 

Es scheint uns aber ganz berechtigt zu sein, manche Be- 
sonderheiten der Epilepsie bei Temporaltumoren zu betonen. 
Erstens sehr haufige, fast regelmassige Anwesenheit einer deutlich 
ausgesprochenen Aura. Dieselbe hat meistens den Charakter von 
Geschmacks-, Geruchs- oder Gehorshalluzinationen. Auch die 
Gesichtsaura ist nicht selten. Zweitens ist fiir die Temporaltumoren 
die Mannigfaltigkeit der epileptischen Aeusserungen charakte- 
ristisch. Neben den echten konvulsiven Anfallen findet man sehr 
haufig epileptische Aequivalente, resp. unvollkommene Anfalle, 
namlich Absencen, „dreamy state“, „uncinate fits“, voriiber- 
gehende Halluzinationen und periodische psychische Storungen 
in. Gestalt der halluzinatorischen Tobsucht. Diese epileptischen 
Aequivalente konnen sich in verschiedenster Weise mit den kon- 
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vulsiven Attacken kombinieren oder treten allein auf, wie das in 
den von uns als zweifelhaft bezeichneten Fallen der Fall war. 
Epileptische Charakterveranderung und Intelligenzabnahme sind 
in den meisten Fallen konstatiert worden. 

Diese Vielseitigkeit der epileptischen Erscheinungen und die 
grosse Aehnlichkeit mit der genuinen Epilepsie ist insofem 
beachtenswert, als sie auf einen innigen Zusammenhang zwischen 
Epilepsie und Temporaltumoren hinweist. Friihes Auftreten der 
Epilepsie und ihre vollkommene Aehnlichkeit mit der genuinen 
Form zeigt, dass bei manchen Fallen von Temporaltumoren das 
Vorhandensein der Epilepsie nicht als „Allgemeinsymptom“ zu 
betrachten ist. Wenn wir also in praktischer Hinsicht der Epi¬ 
lepsie bei Temporaltumoren als einem Lokalsymptom eine grosse 
Bedeutung nicht zuschreiben diirfen, so glauben wir doch, dass 
ein inniger Zusammenhang zwischen Epilepsie und Temporal- 
lappenlasionen anzunehmen ist. 

Es scheint uns kaum der Einwand bedeutsam zu sein, dass 
nicht alle Falle von Epilepsie mit Temporallappenlasionen ver- 
laufen und nicht alle Temporaltumoren Epilepsie hervorrufen. Es 
unterliegt ja keinem Zweifel, dass die Genese der Epilepsie sehr 
verschieden sein kann. Was den zweiten Teil des angefiihrten 
Einwandes betrifft, so konnte das Fehlen oder Vorhandensein der 
Epilepsie von einer Verschiedenheit der Lokalisation des Tumors 
im Bereich des Temporallappens resp. von der Art und Inten- 
sitat der Lasion abhangig sein. Ausserdem muss man annehmen, 
dass die Schlafenlappenlasion nur einen der moglichen Faktoren 
der Epilepsie darstellt. 

Auch scheint uns der Einwand nicht berechtigt zu sein, dass 
in unseren „positiven“ Fallen es sich um nichts anderes als um 
zufallige Tumorentwicklung bei Epileptikern handelt. Erstens 
spricht gegen diese Annahme die Tatsache, dass in vielen von diesen 
Fallen die Epilepsie erst in spaterem Alter sich entwiekelt hat 
[Falle von Bouman (9), Gowers (5), Sander (6), Scholtens (22), 
Steiner (23)], zweitens fehlten in vielen Fallen fur die genuine 
Epilepsie in Betracht kommende atiologische Momente. 

Fiir die Annahme einer innigen Beziehung zwischen Epilepsie 
und Temporaltumoren spricht noch eine Tatsache. 

Wenn man die Frage uber Epilepsie bei Temporaltumoren 
berfihrt, so ist es ganz nattirlich, an eine alte Frage zu erinnem, 
namlich die fiber die Beziehungen zwischen „genuiner“ Epilepsie 
und Ammonshornveranderungen. 

Wie bekannt, fand Meynert diese Veranderungen „fast in jedem 
Falle der Epilepsie Obwohl die spateren Autoren die Begel- 
massigkeit dieses Befundes nicht feststellen konnten, so werden 
doch die genannten Veranderungen auch jetzt noch ziemlich oft 
beobachtet. So fand z. B. Bratz (18) in der Halfte seiner Falle 
von genuiner Epilepsie mikroskopische Veranderungen im Am - 
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raonshom; Pfleger in 58 pCt.; Sommer in 30 pCfc. In neuester Zeit 
sind fur die Rolle der Ammonshornveranderungen bei der Epi- 
lepsie Hermann (19) und Kiihlmann (20) eingetreten. 

In dem Falle von Hermann handelte es sich um Gefassver- 
anderungen, welche zu einer symmetrischen Apoplexie in beiden 
Ammonshornern gefiihrt hatten. „Wenn die Blutung und Gefass- 
erkrankung des Ammonshorns wohl auch sekundarer Nafcur sein 
mogen,“ sagt der Autor, ,,so zeigt sich doch die Beziehung des 
Ammonshorns zur genuinen Epilepsie dadurch recht deutlich.“ 
Verfasser nimmt an, dass bei dem betreffenden Epileptiker die 
Ammonshorngegend ein Locus minoris resistentiae bildete. 

Auch Steiner (23) kommt nach einer eingehenden Uebersicht 
iiber die betreffende Literatur zum Schlusse, ,,dass die Veranderung 
des Ammonshorns in kausaler Beziehung mit bestimmten Fallen 
von Epilepsie steht“. 

Ohne das Wesen der kausalen Beziehung zwischen Epilepsie 
und Ammonshornlasionen naher feststellen zu konnen, glauben 
wir doch, dass diese Frage nicht ohne Bedeutung fiir unserThema 
ist. Es mag namlich sein, dass der Zusammenhang zwischen 
Epilepsie und Temporaltumoren nur durch das Ammonshorn — 
als Zwischenglied — gebildet wird. 

Ob aber wirklich der Temporaltumor durch Einwirkung auf 
das Ammonshorn als primum movens der Epilepsie gelten kann 
oder vielmehr der Zusammenhang der ist, dass bei der Epilepsie 
das Gebiet des Ammonshorns einen Locus minoris resistentiae dar- 
stellt, in dessen Umgebung giinstige Bedingungen fiir Tumor- 
bildung cxistieren, diese Frage kann nicht m'it Sicherheit ent- 
schieden werden. 

Jedenfalls muss betont werden, dass die Zerstorung des 
Ammonshornes durch Tumoren an und fiir sich nicht geniigt, um 
Epilepsie hervorzubringen. Las zeigt z. B. der Fall von Bartels (26), 
in dem der Tumor (Myxosarkom) vom Ammonshorn ausging und 
trotzdem keine Epilepsie beobachtet wurde. 

Es ist vor kurzem eine neue Ansicht iiber den Zusammenhang 
zwischen Epilepsie und einer Art der Tumoren, namlich den 
Gliomen, ausgesprochen worden. In seiner Arbeit iiber Epilepsie 
und Gliom berichtet Steiner (23) iiber einen unter dem Bilde der 
Epilepsie verlaufenden Fall. Die anatomische Untersuchung ergab 
sowohl Sklerose der beiden Ammonshorner als allgemeine Rand- 
gliose und ein Gliom im linken G. fusiformis. Nun nimmt der Ver¬ 
fasser an, dass alle diese Veranderungen ,,nur koordinierte Wirkun- 
gen einer und derselben Ursache darstellen, die einerseits eine um- 
schriebene geschwulstartige Wucherung, andererseits einen diffusen 
Prozess im Hirnmantel hervorgerufen hat“. Dieses ursachliche 
Moment sieht Autor in der degenerativen Anlage, welche in seinem 
Falle nachgewiesen werden konnte. 
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In Bezug auf diese interessante Ansicht ist es vielleicht der 
Miihe wert, folgendes anzufuhren: Unter 22 von uns gesammelten 
„positiven“ Fallen ist die genaue histologische Diagnose nur in 
17 angegeben. In 8 von diesen 17 Fallen handelte es sich um 
gliomatose (Gliom und Gliosarkom) Geschwiilste. Von den librigen 
9 Fallen waren 4 Sarkome und je einer Fibrom, Karzinom, Endo- 
theliom, Kavernom und Gumma. 

Wenn auch die Zahl zu klein ist, um irgendwelche sicheren. 
statistischen Schliisse zu erlauben, so fallt doch die Haufigkeit der 
Gliome bei den mit Epilepsie verlaufenden Temporaltumoren auf; 
sie entspricht nicht der relativen Haufigkeit dieser Tumoren iiber- 
haupt (siehe Statistiken von Allen Starr, Weisenberg u. A.). 
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Memorias do Instituto Oswaldo Cruz. 1909. 2 und 1910. 2. Hio de Janeiro. 

In den ausgezeiohnet ausgestatteten Heften sind besonders folgende 
Arbeiten interessant: v. Prowazek , Beitrag zum Studium der Ent.wicklung 
von Spirochaeta gallinarum. Chagas. Ueber cine neue Trypanosomiasis des 
Menschen, und Moses , Ueber den Nachwcis von Antigen und Antikorper 
durch Komplementablenkung. Neben dem portugiesischen Text ist stets 
die doutsehe Uebersetzung beigedruckt. Die von Chagas beschriebene 
Trypanosomiasis wird von einem Flagellaten ..Schizotrypanum eruzi*' 
hervorgenifon. Die Uebertragung erfolgt durch den Stieh oiner Wanze 
(Conorhinus). Die Erscheinungen von seiton des Xervensystems der be- 
fallenen Menschen (vielleieht nur Kieberdelirien) werden nur fliichtig ge- 
schildert. I'm so ausfiihrlicher ist die zoologische und biologische Dar- 
stellimg (vergl. auch die A'eivascho Arbeit im 2. Heft). Z. 

Andr6-Thomas : Im fonction cAreheUeuse. Encyclopedic scientifiquo. Biblio- 

theque de physiologic. Paris 1911. O. Doin ot fils. 830 Seiten. 89 Figg. 

Immer mehr konzentriert sich das Tntores.se in neuester Zeit von 
Anatomen und Physiologen. Klinikem und Chirurgen auf das Ivleinhim. 
Es ist deshalb dankbar zu begruBon, da!3 Andre-Thomas, der selbst auf 
diesem Gebiet experimented und klinisch so viol gearbeitet hat. cine zu- 
sammenfassende Darstellung der Anatomic. Physiologic und Pathologic des 
Kleinhims unter Berucksichtigung der gesamten irmfangreichcn Litoratur 
gibt. Besonders instruktiv sind die zahlreichen dem Buch beigegebenen 
Abbildungen, die, immer auf dem Boden eigcner Forschung, sowohl die 
komplizierten anatomisehen Verhaltnisse des Kleinhims und seiner Leitungs- 
bahnen als auch die charakteristisehen Stellungen deramKIeinhimoperierten 
Tier© und der Menschen mit Klcinhimaffektionen darstellen. Der direkte 
absteigende cercbellare Strang in den Vorderstrang des Riickenmarks. wie 
ihn Verf. noeh abbildet, ist wohl endgiiitig widerlegt: diese Bahn nimmt 
nicht vom Defte/’schen Kern ihren Unsprung. Bei der Symptomatologie der 
cerebellaren Affektionen sind die Bdrany sehen Untersuchungen, die auf 
der Grundlage der Vestibularis-Priifung Stbrungen in den Richtungslinien 
von Kopf und Extremitaten bei bestimmten cerebellaren Herden naeh- 
weisen wollen, noch nicht beriicksichtigt. Imganzenein kiar geschriebenes. 
brauchbares Werk! M . Rothmann. 

Urstein : Die Dementia praecox und ihre Stellung zum manisch-depressiven 

Irresein. Eine klinische Studio. Berlin 1909. Urban und Schwarzenberg. 

372 Seiten. 

Verf. hat sich der Miihe unterzogen, aus verschiedenen Kliniken und 
Anstalten mehrere hundert Kranke, bei denen der Beginn der Geisteskrank- 
heit mehr als 10 Jahre zuriicklag und ein chronischer Zustand mit katatonen 
Erscheinimgen sich entwickelt hatte. zu untersuchcn und retrospektiv den 
Beginn und Verlauf der Krankheit an der Hand der Krankengeschichten 
zu studieren. Er kommt dabei zu einor Reihe von Schliissen fiir die Diagnose 
und Prognose, unter denen die wichtigstendie sein diirften, daB die charakte- 
ristischen Endzustande auftreten konnen, ohne daB eine affektive Ver- 
blodung sich bemerkbar macht. und daB fiir die Fixierung der Diagnose 
der Verlust dcr inneren Einheitlichkeit, die Spaltung dor Personlichkeit. 
oder. wie er glaubt noch scharfer sagen zu konnen. die intrapsychische Ataxie 
als das ausschlaggebende Symptom angesehen werden miisse. Bei dem 
gleichzeitigen Bestehen von manisch-depressiven und katatonen Sym- 
ptomen halt or jetzt, im Gegensatz zu seiner friiheren Ansicht, die letzteren 
fiir die diagnostisch wichtigeren. Den Bestrebungen. das Krankheitsbild 
des manisch-depressiven Irreseins auf Kosten der Dementia praecox zu 
erweitem und die Melancholic ganz in ihm aufgehen zu lassen, tritt er mit 
Entschiedenheit entgegen und halt an der nosologischen Selbstandigkeit 
der Melancholie fest. 

Monatssobrift ftlr Psyohlatrie nnd Neuroloeie. Bd. XXIX. Heft 4. 24 
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In prognostic her Beziehung betont er vor allem die Unvollkommen- 
heit unseres Wissens und wamt vor zu groBer Selbstsicherheit. Auf Grund 
seiner Untersuehiingen glaubt er aber mit allem Vorbehalt als die prognostisch 
besten diejenigen Falle ansehen zu konnen, die mit manischen und zirkularen 
Symptomen beginnen, oder bei denen sole he Symptome wenigstens mit 
katatonen gemischt in der ersten Zeit iiberwiegen; auch die angstlichen 
und deliriosen Formen halt er ebenso wie die Spatkatatonien fur Erkran- 
kungen mit guten Aussichten, wahrend die mit SelbstmiBbehandlung 
iind Selbstbeschadigungen einhergelienden, die vorwiegend depressiven 
oder von vomherein fast ganz katatonen Formen eine besonders ungiinstige 
Prognose bieten. 

Die durch 30 sehr ausfuhrlich wiedergegebene Krankengeschichten 
fundierte Zusammenfassung der Ergebnisse sticht gegen manche sonstige 
psychiatrische Arbeiten in erfreulicher Weise ab durch die kiihle. kritische 
Ruhe und die Leidenschaftslosigkeit, mit der die Ansichten anderer Autoren 
besprochen und auf Grund der eigenen Erfahrungen sachlich bewertet 
werden. Da der vom Verf. eingeschlagene Weg, nach mehr als zehnjahriger 
Krankheitsdauer riickschauend die Frage zu beleuchten. ob und wie weit 
man imstande ist, schon aus den Anfangssvmptomen auf den weiteren Ver- 
lauf zu schlieBen, auch vom Standpunkte desjenigen emstlich diskutabel ist. 
der fiir die Klassifizierung den Hauptwert auf die Syinptomatologie legt. 
so diirfte die Arbeit das Interesse der Psychiater aller Richtungen verdienen. 
Den vom Verf. angekiindigten Arbeiten iiber weitere spezielle Fragen des 
groBen Theinas darf man jedenfalls mit angenehmen Erwartungen ent- 
gegensehen. Stier. 


- Tagesgeschichtliches. 

Die XXXVI. Wander-Versammlung der sudwestdeutsehen Neurologen 
und Irrenarzte wird in diesem Jahre am 20. und 21. Mai zu Baden-Baden 
ini Konversationshause abgehalten werden. Vortrage sind spatestens bis 
zum 6. Mai bei Qerhardt-Base\ oder Laquer-Fr&nkfurt a. M. anzumelden. 


Der 21. Kongress der franzdsischen Irren- und Nervenarzte tagt am 
1. — 6. August in Amiens. Maillard wird ein Referat iiber die verschiedenen 
Formen der psychopathischen Schmerzen, Coi^rteUemorU ein Referat iiber 
die Geschwiilste der Hypophysis, LcUanne ein Referat iiber die Zeugnis- 
fahigkeit der Geistcskranken erstatten. 

Der XVII. Internationale medizinische Kongrefi wird im Sommer 1013 
in London tagen. Alle Wiinsche und Antrage bittet man vor dem 1. April 
beim General-Sekretar der Permanenten Kommission, Prof. H. Burger. 
Vondelstraat 1, Amsterdam, oder an die Adresse des Bureaus der Kora- 
mission: Hugo de Grootstraat 10. im Haag, einzusenden. 


Der 5. intemationale KongreB fiir Thalassotherapie tagt am 5.—8. Juni 
1011 in Kolberg. Anmeldungen sind an Dr. Margulies in Kolberg zu richten. 


Personation. 

Prof. Dr. Raecke in Kiel ist als Oberarzt an die Irronanstalt in 
Frankfurt a. M. berufen worden. 

Dr. Werner Bunge, Assistent an der psychiatrischen Klinik in Kiel, 
hat sich fiir Neiuologie und Psychiatrie habilitiert. 

In Neapel hat sich Dr. F. Franceschi , in Turin Dr. A. Vaccari fiir 
Neurologie imd Psychiatrie habilitiert. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik zu Jena. 

[Direktor: Geh. Rat Prof. Binsiuanger.]) 

Ueber einen mit Schreibstorungen einhergehenden 
Krankheitsfall. 

Von 

Prof. HANS BERGER. 

(Hierzu Taf. XVI und 3 Abbild. ira Text.) 

Im Folgenden will ich fiber einen Krankheitsfall bei einer 
alteren Frau berichten, welcher mit sehr auffallenden Schreib¬ 
storungen einherging. Da solche Beobachtungen doch immerhin 
zu den Seltenheiten gehoren, finden sich auch nur sparliche Mit- 
teilungen in der Literatur. Vor allem fehlen genauere Gegenfiber- 
stellungen der beobachteten Erscheinungen und des anatomischen 
Befundes, da die Mehrzahl der veroffentlichten Falle nicht zur 
Obduktion gekommen ist. So weit ich sehe, ist fiberhaupt nur in 
einem einzigen Falle und zwar in dem von Liepmann und Maas 
mitgeteilten, eine mikroskopische Untersuchung des ganzen Ge- 
hirns durchgeffihrt worden. Da auch in dem hier zu besprechenden 
Falle sowohl das Obduktionsprotokoll als auch das Ergebnis der 
Untersuchung des geharteten Gehirns auf Frontalschnitten, 
welche nach Weigerts Methode gefarbt sind, vorliegt, so darf derselbe 
ein besonderes Interesse beanspruchen, wenn auch das Ergebnis 
der Untersuchung in mancher Beziehung als ein negatives bezeichnet 
werden muB, da sich nicht ein, sondern zahlreiche kleine Herde 
vorfanden, und sich nicht entscheiden lieB, welchem Herde speziell 
die beobachteten Erscheinungen zuzurechnen waren. 

Wenn man der von von Monakow angenommenen Einteilung 
der Schreibstorungen folgt, so wfirde dieser Fall wohl am richtigsten 
unter die Agraphia cheiro-kinaesthetica zu rechnen und als partielle 
Storung dieser Art zu bezeichnen sein. Jedoch liegt es mir voll- 
standig feme hier auf die ganze Agraphie-Frage einzugehen, sondern 
es kommt mir lediglich darauf an, einen kleinen objektiven Beitrag 
zu derselben zu hefern. 

Klinischtr Befund: Frau Luise R., Kaufmannsgattin aus Sonders- 
hausen, war bei der Aufnahme in die psychiatrische Klinik am 10. Januar 
1908 62 Jahre alt. Es lag keine erblicne Belastung vor. Sie hatte sich in 
der Jugend normal entwickelt. in der Schule gut gelernt und war nach 
der Schulzeit im elterlichen Hause geblieben, bis sie sich im 27. Lebensjahre 
verheiratete. Aus der Ehe gingen 3 gesunde Kinder hervor, Frau R. hatte 
nach der letzten normalen Geburt einen Abort. Schwere Krankheiten 

Monataschrift f. PBycbiatrie u. Neurologic. Dd. XXTX. Heft 5. 25 
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hat sie nicht iiberstanden, mit dem 47. Lebensjahre setzte die Menopause 
ein. 

Seit dem 60. Lebensjahre litt Frau R. an Herzbeschwerden und 
soli sie voriibergehend gemiitlich verstimmt gewesen sein. In der letzten 
Zeit machte sie ihrem Ehemanne auch ganz unbegriindete Vorwiirfe, weil 
sie auf eine Bekannte eifersiichtig war. Diese Eifersuchtsideen wurden von 
der Patientin ofters mit groBer Heftigkeit vorgebracht, jedoch gewohnlich 
nach kurzer Zeit wieder korrigiert, und sie bat dann den Ehemann um 
Entschuldigung, da sie gar nicht wisse, wie sie zu einem solchen falschen 
Verdacht gekommen sei. 

Ende September 1907 erlitt Frau R. einen leichten Schlaganfall, iiber 
dessen Einzelheiten trotz genauester Nachforschungen nur sehr wenig 
zu erfahren war. Jedenfalls bestanden keine Sprachstorungen, keine Lah- 
mungen etc. und die leichte Benommenheit soli, ohne jede Ausfallserschei- 
nungen zu hinterlassen. voriibergegangen sein. In der Folgezeit traten aber 
doch wiederholt nachtliche Verwirrtheitszustande auf, sie verkannte auch 
einmal ihren Ehemann und hielt denselben fiir ihren Vater. Am nachsten 
Morgen konnte sie sich auch an diese Verkennung sehr wohl erinnem. Auf 
Anraten ihres Hausarztes kam sie freiwillig in die Jenenser Klinik, um hier 
eventuell Hiilfe zu finden. 

Die korperliche Untersuchung ergab folgendee: 

Bei der kraftig gebauten, stark gealterten Frau fand sich ein m&Biges 
Emphysem der Lungen, ein leichter Mitralfehler, eine deutliche Schlangelung 
und Harte aller einer Untersuchung zuganglichen Arterien, leichte Oedeme 
an den Unterschenkeln und am FuBrucken, so wie Spuren von Albumen 
im Urin. 

Am Nervensystem konnte folgender Befund erhoben werden: 

Anconaeusphanomen: lebhaft, gleich. 

Kniephanomen: gesteigert, gleich, kein Patellarklonus. 

Achillesphanomen: sehr lebhaft, gleich, Dorsalklonus beiderseits 
angedeutet. 

Plantarreflex: links etwas starker als rechts. 

Babinski: fehlt. 

Bauchreflex: links fehlend, rechts schwach. 

Statischer Tremor der Hande. 

Jtombergsches Schwanken: Gang ebenfalls unsicher, leicht sch wank end. 

Pupillen: eng, gleich, rund; Licht-Reaktion und Konvergenz-Reaktion 
dem Alter entsprechend. 

Mundfacialis: in der Ruhe ist die rechte Nasolabialfalte etwas ver- 
strichen. 

Tremor linguae. 

Normaler Befund am Augenhintergrund, keine Hemianopsie etc. 

Sprachartikulation ohne Storung. 

Eine genauere Untersuchung der Bewegungen des rechten Armes 
und der rechten Hand ergibt, daB die Armbewegungen rechts kraftiger 
sind als links; eine leichte Ataxie der rechten Hand ist bei feineren Priifungen 
eben erkennbar, dagegen fehlen Storungen der Sensibilitat, der Temperatur- 
empfindung etc. an diesem Arme und der Hand. Auch eine Erschwerung 
des stereognostischen Erkennens ist an dieser Hand nachweisbar, aber 
es fehlten stets eigentliche apraktische Storungen. So wurde ein Knoten 
glatt gemacht und wieder gelost, Streichholzer aus einer Schachtel ent- 
nommen und angeziindet und dergl. mehr; natiirlich wurde unter dem 
Eindruck der Lieprhanns chen Veroffentlichung nach solchen Storungen 
immer wieder gefahndet. jedoch ohne daB es gelungen ware, solche nach- 
zuweisen. 

In dem psychischen Verhalten der Patientin fiel sofort eine gewisse 
Labilitiit der Stimmung auf, vor allem war sie sehr zum Weinen geneigt. 

Sie war daruber orientiert, daB sie sich in Jena in einem Krankenhaus 
befand, konnte jedoch weder Jahreszahl noch Datum angeben. Sie rechnete 
einfache Exempel etwas langsam aber richtig aus und hatte auch leidliche 
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sprach spontan richtig und sehr geme, indem sie sich mit den Mitpatientinnen 
unterhielt. Vorgezeigte Gegenstande benannte sie sofort richtig, erklarte 
auch eine Reihe. einer Zeitschrift entnommener, bildlicher Darstellungen 
ganz zutreffend. Sie las aus Biichem imd Zeitschriften mit ihrer Brille glatt 
vor, verstand den Inhalt des Gelesenen und las auch geschriebene Mit- 
teilungen ohne jede Schwierigkeit. Dagegen klagte sie sofort bei der 
Aufnahme dariiber, da(3 sie, obwohl sie genau wisse, was sie schreiben 
wolle, auch die rechte Hand gut gebrauchen konne, nicht mehr schreiben 
konne. Vielleicht ware auch diese Storung, wenn die Kranke nicht selbst 
immer wieder sehr energisch darauf hingewiesen hatte, ganz iibersehen 
worden. Sie konnte leider nicht genau angeben, seit wann diese Unfahig- 
keit bestand, sie hatte es ganz zufallig bemerkt, als sie einen Brief schreiben 
wollte. 

Es lieC sich leicht feststellen, daB diese Angaben der Patientin liber ihre 
Unfahigkeit zu schreiben vollig zutreffend war, denn obwohl ihr sehr viel 
daran lag, ihrem Ehemanne von ihrem Befinden Bescheid zu geben und 
ihn aufzufordem, sie zu besuchen, brachte sie nur folgende Karte mit vieler 
Miihe zustande (siehe S. 359). 

Sie brach nach Abfassung dieser Karte in Tranen aus, da sie leider 
nicht mal ihrem Manne mehr schreiben konne, denn diese Karte enthalte 
doch nur Unsinn und konne von niemand gelesen werden. 

Das Befinden der Kranken und namentlich ihr psychisches Verhalten 
war in der Folgezeit recht wechselnd, jedoch bestand andauemd diese 
schwere Schreibstorung. Wahrend sie an schlechten Tagen auch ortlich 
unorientiert war und im Krankenhaus in Sondershausen, ihrer Heimatstadt. 
zu sein glaubte, zeigte sie an anderen Tagen eine gute Orientierung. 

Es wurden in der Folgezeit viele Untersuchungen mit der Kranken 
vorgenommen, welche jedoch immer nur kurze Zeit ausgedehnt werden 
konnten, da sonst sich Ermudungserscheinungen einstellten. 


t _ 



Den vorliegenden Untersuchimgsprotokollen entnehme ich folgendes: 
Patientin faBt bei den Schreibversuchen stets den Bleistift richtig an 
und beginnt, nachdem sie sich iiberhaupt gegen die Vomahme solcher 
Versuche sehr energisch gestraubt hat, ganz flott spontan zu schreiben, und 
zwar will sie immer wieder dem Ehemanne eine Nachricht zukommen 
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lassen. Nachdem sie eine Zeile geschrieben, halt sie inne, auBert: ,,Es ist 
nicht gut I“, schreibt aber waiter, um nach kurzer Zeit unter den Worten: 
„So eine Schrift habe ich nie in meinem Leben nicht gemacht wie jetzt!“ 
wieder verstimmt innezuhalten. Beim Weiterschreiben meint sie dann: 
,,Was schreibe ich nur da hin ?“ und gibt endlich unter den Worten: ,,Es ist 
alles falsch!“ und in Tranen ausbrechend die spontanen Schreibereien auf. 

Nachdem sie sich beruhigt hat, schreibt Patientin auf Diktat die Buch- 
staben des Alphabetes. dabei fallt das E aus und wird durch ein Zeichen 
ersetzt, auch N imd S werden durch andere Zeichen vertreten. Bei ge- 
nauerem Zusehen entdeckt man aber, daft auch viele andere Buchstaben 
kleine Abweichungen von der Norm darbieten, und selbst das R wird, 
obwohl es der Patientin als Anfangsbuchstaben ihres Familiennamens 
beaonders gelaufig sein sollte, nicht korrekt wiedergegeben. Bei einzelnen 
Buchstaben wartet sie auffallend lange und auBert auch da gelegentlich: 
„Das kann ich nicht mehr.“ (Siehe vorangehende Seite.) 

Noch starker© S tor ungen treten bei dem Diktatschreiben ganzer 
Wort© zutage, z. B. 



Die meisten, selbst einfachsten Worte konnen nicht korrekt wieder¬ 
gegeben werden, dagegen schreibt sie ihren Vomamen stets rich tig und 
ohne jedes Besinnen nieder. Die Fehler beim Diktatschreiben kritisiert 
sie in derselben Weise, wie dies beziiglich derselben beim Spontanschreibeh 
oben ausfiihrlich mitgeteilt wurde. 

Wichtig erscheint, daB die Patientin. welche iibrigens nur sehr wider- 
willig an solche Versuche heranging, auch mit der linken Hand die fehlenden 
Buchstaben etc. nicht wiedergeben konnte, allerdings hatte sie sich auch 
nie im Schreiben mit der linken Hand geiibt. 

Auch beim Schreiben von Zahlen konnten gelegentlich einzelne 
Zahlen wie z. B. die 6 nicht reproduziert werden und wurde dieselbe durch 
4 ersetzt. Auf Befragen gab Patientin dann an, sie habe eine 4 geschrieben, 
da sie nicht wisse, wie eine 6 gemacht werde, dabei erkannte sie eine vorge- 
machte 6 sofort richtig. Da die Zahlen an anderen Tagen bei langem Zu- 
warten samtlich richtig geschrieben werden konnten, so diirfte diesen 
vereinzelten Beobachtungen nicht allzu viel Bedeutung beigelegt werden. 
Dagegen handelte es sich bei den oben mitgeteilten Storungen des Schreibens 
beetimmter Buchstaben und aller Worte um konstante, nicht nur an be- 
stimmten Tagen auftretende Ausfallserscheinungen, wie dies durch zahl- 
reiche Wiederholungen der Schreibversuche festgestellt wurde. 

Frau R. zeichnete voigezeigte einfache Figuren richtig ab und war 
vor alien Dingen auch imstande. die ihr sonst fehlenden Buchstaben richtig 
zu kopieren und selbst langere Worte richtig abzuschreiben, allerdings nur 
unter steter Kontrolle der Augen. 

Sie liber stand in der Folgezeit einen MandelabszeB, der mit ziemlich 
hohem Fieber einherging und in dessen Verlauf sie in der Nacht oft unruhig 
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war, die Personen verkannte und auch gelegentlich einnaBte. Kaum hatte 
sie sich von dieser akuten Erkrankung etwas erholt, so trat am 14. III. 08 
ein apoplektischer Anfall auf, der in meiner Gegenwart einsetzte. Nachdem 
die Kranke sich auffallend unruhig gezeigt und energisch nach Hause 
verlangt hatte, trat plotzlich bei der noch zu Bett liegenden Kranken 
eine tiefe Benommenheit ein. Eine Kopfdrehung nach links und eine 
konjugierte Deviation der Augen nach links und oben zeigte sich. DiePupillen 
waren ganz eng und vollstandig reaktionslos. Der Mund war geoffnet. 
der rechte Mundwinkel hing schlaff herab. die Patientin stieB einige un- 
artikulierte Laute aus. Mit der linken Hand machte sie Greifbewegungen 
in der Luft und bewegte auch das linke Bein. wahrend der rechte Arm. die 
Hand zur Faust geballt imd im Ellenbogen rechtwinklig gebeugt, inKon- 
trakturs tel lung verharrte, am rechten Bein bestand ein starker Strecktonus. 
Am rechten FuB konnte sofort Babinski nachgewiesen werden, bei Kneifen 
in die rechtsseitigen Extremitaten reagierte die Patientin, indem sie mit 
der linken Hand nach der betreffenden Stelle griff. Auch am nachsten 
Tag bestand die Kontraktur der rechtsseitigen Extremitaten weiter, jedoch 
war Patientin wieder bei Bewufitsein, verstand Aufforderungen und kam 
denselben rich tig nach. Auch vorgezeigte Gegenstande wie einen Schliissel, 
ein Messer, eine Nadel etc. benannte sie sofort rich tig, jedoch war die 
Artikulation etwas erschwert. Genauere Sensibili tats pi iif ungen. welche 
an diesem Tage vorgenommen und in den folgenden Tagen ofters wiederholt 
wurden, ergaben keine Storungen auf diesem Gebiete. auch fanden sich 
keine Ausfaliserscheinungen von seiten der Schmerzempfindlichkeit. Am 
18. III., also 4Tage nach dem Insult, konnten die rechtsseitigen Extremitaten 
wieder spontan bewegt werden, jedoch setzte mm eine doppelseitige Unter- 
lappenpneumonie ein, welche am 21. III. zum todlichen Ausgang fiihrte. 
Priifungen der Schreibfahigkeit waren nach dem apoplektischen Anfall 
am 14. III., also in den letzten 7 Tagen des Lebens der Patientin, nicht 
wieder vorgenommen worden. 

Anatomi8cher Be fund: Die Obduktion, welche 14 St unden nach dem 
Tode von Herrn Geh. Rat Prof. W. Midler vorgenommen wurde. ergab 
auBer den Altersveranderungen eine Bronchopneumonie beider Unterlappen. 
Verdickungen am Tricuspidal- uud Mitralsegel des Herzens. 

Das Gehirngewicht betrug 1197 g, der Befund an den Meningen war 
ein normaler, dagegen waren die basalen Arterien stark weiB gefleckt. • 
steif und mit deutlichen Verdickungen der Wand versehen. Die Seiten- 
kammern des GroBhims waren erweitert. In der rechten Hemisphare fand 
sich lateral vom Vorderende des Nucleus caudatus im Marklager eine 
halblinsengroBe Liicke. Der linke Nucleus caudatus war in seinem vorderen 
Teile eingesunken und enthielt eine mandelkerngroBe, glattwandige, Fliissig- 
keit fiihrende Hohle. Im linken Thalamus fand sich ein kirschgroBer 
frischer BluterguB. Der Befirnd am Riickenmark und an dessen Hauten 
war ein normaler. 

Das Gehim wurde in Formalin gehartet iind dann in Frontalschnitte 
zerlegt und nach Weigert gefarbt. 

Eine genauere Durchsicht dieser Frontalschnitte ergab folgendes: 
a) Rechte Hemisphare . 

Ich bezeichne der Kiirze halber die einzelnen Schnitthohen mit 
den Dejerines 1 . Band entnommenen Figurennummem und beginne mit 
dem Frontallappen. 

Auf einem Schnitt in der Hohe von Fig. 279. S. 522 Dejerines , finden 
sich 2 kleine. 1 mm im Durchmesser haltende alte Erweichungsherde im 
Markkegel von F t . Ein groBerer (4mm X 2 mm) alterer Herd findet sich 
mitten im Marklager, den Stabkranz durchsetzend. 

In der Schnitthohe 280, S. 525, findet sich eine 1 mm breite, 9 mm 
lange Liicke, welche unterhalb des Ventrikels, lateral vom Cingulum das 
Marklager streifenformig durchsetzt. Ebenso wie bei der vorangehenden 
Schnitthohe zeigen die Pialarterien deutliche arteriosklerotische Ver- 
anderungen mit starker einseitiger Wandverdickimg. 
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In der Schnitthohe 282, S. 532, finden sich 2 langgestreckte Liicken 
ira Markkegel von F x , femer eine etwas groBere zackige Liicke mitten im 
Marklager unter F a - Auf dieeem Schnitt erscheint auch die schon im 
makroskopischen Befund erwahnte 5 mm X 3 mm messende viereckige 
Liicke lateral vom Nucleus caudatus, jedoch kann noch eine weitere alte 
Erweichung im Putamen (7 mm X 2 mm) und im Globus pallidus (5 mm 
X 4 mm) festgestellt werden. 

Auf der Schnitthohe 284. S. 540, fallt sofort eine deutliche Ver- 
schmalerung desBalkens auf, und femer konnen 6 kleinere Liicken, von denen 
eine im Nucleus caudatus, eine im Globus pallidus und 2 ganz kleine Herde 
im Thalamus gelegen sind, festgestellt werden. Die anderen streifenformigen 
Herd© liegen im Markkegel von F a . « 

Die Schnitthohe 288, S. 556, zeigt eine deutliche Erweiterung des 
Hinterhoms, wahrend auf den anderen Schnitten eine groBere Ausdehnung 
der Seitenkammem nicht festgestellt werden konnte. Hier finden sich niir 

2 kleine Herde, von denen der eine im Marklager gelegen ist und der andere 
den Fasciculus longitudinalis inferior quer durchsetzt. 

Auch in der Schnitthohe 289, S. 558, finden sich nur 2 kleine Herde 
lateral vom erweiterten Hinterhom. 

Die Rinde war auf alien Schnitthohen in alien Windungsziigen normal. 

b) Linke Hemisphdre. 

Auch von der linken Hemisphere will ich, um nicht zu weitschweifig 
zu werden, nur einzelne Schnitthohen herausgreifen, obwohl auch zwischen 
den ausdriicklich besprochenen Schnitten liegende Ebenen durchgesehen 
wurden. 

In der Schnitthohe Fig. 279, S. 522, finden sich 3 kleine, 4 mm X 1 mm. 

3 mm X 1 mm, und 4 mm X 4 mm messende Liicken im Markkegel von 
F, undF,. Die Pi alar ter ien zeigen deutliche arteriosklerotischeVerander ungen. 

Die Schnitthohe 281, S. 528, laflt die Ausdehnung des Herdes im 
linken Nucleus caudatus erkennen (X ) und ist nach einer photographischen 
Aufnahme in natiirlicher Grofie auf Tafel XVI als Fig. 1 hier reproduziert. 
Man sieht, daB der Nucleus caudatus durch den tief eingezogenen Herd 
in 2 Teile getrennt ist, die Seitenkammer ist erheblich erweitert und im 
Markkegel von F x , F 2 und F, finden sich deutliche kleinere und groBere 
Liicken, wie sie in alien bisherigen Schnitten beschrieben wurden. 

Auf einer Schnitthohe, welche zwischen 283 und 284, S. 540, gelegen 
ist. und die gleichfalls auf Tafel XVI als Fig. 2 hier nach einer photo¬ 
graphischen Aufnahme in natiirlicher GroBe wiedergegeben wird, fallt 
sofort die starke Verschmalerung des Balkens (*) in die Augen, femer sieht 
man den frischen im Thalamus gelegenen Blutergufi (Bl), welcher jedoch 
die inner© Kapsel nicht erreicht. 

Im Markkegel von F a sind 2 lange, streifenformige Herde festzustellen, 
und mitten im Zentriun semiovale lateral vom Nucleus caudatus imd medial 
vom Fasciculus arcuatus findet sich eine groBere, die Markmasse durch- 
setzende Liicke, wahrend sonstige Herde fehlen. 

Auf den folgenden Schnitthohen, z. B. Fig. 286, S. 548, findet sich 
nur ein ganz kleiner Herd im oberen Teile des Markkegels von F a und der 
BluterguB im Thalamus ist noch nachweisbar, jedoch weniger ausgedehnt 
als auf den vorangehenden Schnitthohen. 

Auf der als Fig. 3 auf Tafel XVI auch reproduzierten Schnitthohe, 
welche zwischen Fig. 288 und 289, S. 558, gelegen ist, sieht man eine 
deutliche Erweiterung des Hinterhoms ebenso wie in der rechten Hemi¬ 
sphere und zahlreiche, zum Teil streifenformige Liicken mitten im Mark¬ 
lager; eine Liicke durchsetzt den lateralen Teil des Fasciculus longi¬ 
tudinalis inferior. 

Auch auf der Schnitthohe 289, S. 558, findet sich eine Erweiterung 
des Hinterhoms und eine kleine lateral vom Ventrikel gelegene Liicke. 

Die Schnitthohe 290, S. 560, laBt keine Herde erkennen. 
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Der mikroskopische Befund am Himstamm und am Riickenmark 
war im wesentlichen ein normaler, natiirlich waren auch an der Himbasis 
die GefaBe stark arteriosklerotisch verandert, jedoch fanden sich keine 
Liicken oder frische Erweichungen im Nervengewebe. 

Zusammenfa8sung. 

Am einfachsten und raschesten ist die Besprechung des am 
14. III. beobachteten Insults zu erledigen, derselbe ist natiirlich 
durch die frische Blutung im Thalamus der linken Hemisphere 
hervorgerufen. Der Riickgang der Lahmungen und anfanglichen 
Kontrakturerscheinungen erklart sich daraus, daB eben die Capsula 
interna selbst nicht von der Blutung betroffen, sondern nur zu- 
nachst gedriickt wurde. Dagegen diirften schon die beobachteten 
Greifbewegungen der linken Hand verschiedene Deutungen zu- 
lassen, wenn vielleicht auch die Annahme, daB vom Shalamus 
aus die motorische Region durch Vermittelung von Tchleifen- 
fasern gereizt und eben nur an der nicht gelahmten Extremitat 
motorische Effekte zu beobachten waren, die nachstliegendste 
erscheint. Allerdings wird auch dabei vorausgesetzt, daB durch 
Balkenfasern der sehr intensive Reiz von der einen motorischen 
Region auf die andere iibertragen wurde. Wichtiger als diese 
doch immerhin hypothetischen Erklarungen erscheint die Tat- 
sache, daB eine ganz erhebliche Zerstorung im Thalamus stattfinden 
kann, ohne Storungen der Beriihrungsempfindlichkeit oder auch 
der Schmerzempfindlichkeit auf derselben oder der kontralateralen 
Korperseite zu bedingen. 

Alle anderen beschriebenen Herde sind alteren Datums, und 
es liegt nahe, den groBeren im linken Nucleus caudatus gelegenen 
Herd fur den im September 1907, also 6 Monate vor dem Tode 
beobachteten Schlaganfall, der ohne wesentliche Ausfalls- 
erscheinungen voriiberging, verantwortlich zu machen. 

Die vielen kleinen durch Obliterationen kleiner und kleinster 
GefaBe des Marklagers bedingten Liicken haben sich unmei klich 
eingestellt. 

Fiir die Erklarung der beobachteten Schreibstorungen scheidet 
die spater entstandene Thalamus-Blutung ohne weiteres aus und 
auch der Herd im linken Nucleus caudatus, welche allerdings 
die vorderen Teile des vorderen Schenkels der Capsula interna 
miteinbezieht, kommt nicht in Frage. Ganz abgesehen davon, 
daB im AnschluB an den Schlaganfall im September die Schreib- 
storung nicht aufgetreten sein, sondern sich ganz unmerklich 
spater entwickelt haben soli, kennen wir zahlreiche solche Herde 
im Nucleus caudatus ohne diese Storungen der Schrift. Und diese 
Tatsache scheint mir die wichtigere fiir die Ablehnung der Herde 
im Nucleus caudatus der linken Seite als Ursache der Schreib- 
storung, denn es kann natiirlich niemand mit Sicherheit nachtraglich 
angeben, daB der Herd in der Tat die Grundlage des beobachteten 
ersten Schlaganfalls war, obwohl diese Annahme auch nach dem 
Alter der Narbe die wahrscheinlichste ist. 
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Herde in der Binde sind nirgends auffindbar und namentlich 
die vordere Zentralwindung der linken Hemisphare und ihre 
angrenzenden Gebiete, wie die FuBteile der drei Stirnwindungen, 
sind ganz unversehrt. Es bleibt also nur iibrig, die zahlreichen im 
Markkegel der Windungsziige auffindbaren oder auch die mitten 
im Marklager gelegenen Liicken fiir die Schreibstorungen verant- 
wortlich zu machen. Da Frau R. rechtshandig war, so kommt vor 
allem die linke Hemisphare in Frage. Natiirlich miiBte auoh er- 
wogen werden, ob die beobachteten Erscheinungen nicht etwa 
nur funktioneller Natur und vielleicht auf die bestehende Storung 
der Merkfahigkeit zuriickzufiihren seien. Diese Annahme kann 
ohne weiteres zuriickgewiesen werden, denn wir sehen sehr viel 
scbwere Storungen des Gedachtnisses und der Merkfahigkeit, ohne 
daB dieselben zu derartigen Schreibstorungen fiihrten. Im vor- 
liegenden Falle steht der Ausfall auf dem Gebiete der dem Schreiben 
zu grunde liegenden kortikalen Prozesse in gar keinem Verhaltnis 
zu der allerdings vorhandenen Storung der Merkfahigkeit. Vor 
allem spricht der schaif umschriebene Ausfall z. B. bestimmter 
und gar nicht einmal besonders selten gebrauchter Buchstaben 
ganz entschieden gegen den Versuch, die bei Frau R. beobachteten 
Schreibstorungen aus einer allgemeinen Storung der Merkfahigkeit 
erklaren zu wollen. Es kann sich nur um organisch bedingte Aus- 
fallserscheinungen handeln. Aber auch eine Zuriickfiihrung auf- 
apraktische Storungen und die Auffassung derselben als eine Teil- 
erscheinung einer Apraxie scheint mir in diesem Falle nicht zu- 
treffend. Erstens konnten andere apraktische Storungen bei 
den verschiedenen Priifungen nicht nachgewiesn werden und ferner 
ware bei der Annahme einer Apraxie auch der ,,inselformige“ 
Ausfall z. B. einzelner Buchstabenformen schwer zu erklaren. 

Wenn man iiberhaupt versuchen will, sich einigermaBen vor- 
zustellen, welcher Art die zugrunde liegende organische Ver- 
anderung sei, so ware wohl die in einem anderen Falle von Wernicke 
gemachte Annahme die nachstliegende, daB organisch bedingte 
Faserunterbrechungen zwischen der Sehsphare und dem Zentrum 
fiir die feineren Bewegungen der Hand und Finger bestanden. 
Allerdings ist die von Wernicke in jenem Fall angenommene Unter- 
brechung des Fasciculus arcuatus hier sicherlich nicht vorhanden 
sondern ist dieser Faserzug gerade frei von den sonst festgestellten 
Liicken. Aber ganz abgesehen davon, scheint die Annahme einer 
solchen Unterbrechung der Verbindungen zwischen Sehsphare und 
dem FuB der II. Stirnwindung die wahrscheinlichste. Auch unsere 
Patientin kann lesen, erkennt alle Buchstaben, die sie nicht 
schreiben kann, versteht das Gelesene etc. Die Sehspharen und 
die mit der Sprache in Beziehung stehenden Zentren der linken 
Hemisphare sind intakt, dagegen kann beim Schreibakt das optische 
Gedachtnisbild der Buchstaben nicht auf die motorische Sphare 
iibertragen werden. Das Vorhandensein leichter stereognostischer 
Storungen bei Frau R. spricht gleichfalls fiir eine derartige Unter¬ 
brechung der Verbindung zwischen Sehsphare undZentralwindungen. 
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Sie konnte z. B. bei geschlossenen Augen einen in die rechte Hand 
gegebenen Schliissel trotz langeren Betastens nicht erkennen, 
wahrend bei einem Versuch an der linken Hand der Gegenstand 
sofort erkannt und benannt wurde. Die Mehrzahl der Menschen ist 
namlich gewohnt, auch bei Untersuchungen des stereognostischen 
Erkennens an dem, von dem Tasteindruck aus geweckten, 
optischen Bilde des betreffenden Gegenstandes denselben zu 
identifizieren. Man konnte sich so wenigstens annahernd eine 
Vorstellung machen von dem Zustandekommen solcher Storungen; 
wenn man jedoch versuchen wollte, dabei mehr auf Einzelheiten 
einzugehen und diesen partiellen Ausfall einzelner Buchstaben- 
formen zu erklaren, so friirde man auch zu merkwurdigen Fol- 
gerungen gedrangt, und es erscheint mir daher zurzeit noch zweck- 
maBiger, in derartige Erorterungen iiberhaupt nicht einzutreten. 
Fur unsere allgemeinen Betrachtungen geniigt es auch, wenn 
Faserunterbrechungen fiir das Zustandekommen der Storungen 
verantwortlich gemacht werden konnen. Solche Faserunter¬ 
brechungen sind ja im Marklager der linken Hemisphere bei Frau R. 
reichlich vorhanden; ob nun der in Figur 2 abgebildete groBere 
Herd medial vom Fasciculus arcuatus oder ein anderer diese 
Schreibstorungen veranlaBt hat, das entzieht sich natiirlich 
unserer Kenntnis. Jedenfalls lehrt aber dieser Fall, daB es bei 
vollstandig intakten Rindenzentren lediglich durch Faserunter¬ 
brechungen zu solchen Schreibstorungen kommen kann. 

Literatur - Verzeichnis. 

1. Wernicke , Ein Fall von isolierter Agraphie. Monatschr. f. Psych, u. 
Neurol. 1903. Bd. XIII. S. 241. 2. von Monakow , Gehirnpathologie. 1905. 
II. Auflage. 3. HeiJhronner , Ueber isolierte apraktische Agraphie. Munch, 
med. Wochenschr. 1906. S. 1897. 4. Liepmann und Maas, Fall von links- 
seitiger Agraphie etc. Journal f. Psychol, u. Neurol. 1908. Bd. XX. S. 214. 
5. Goldstein , t)ber eine amnestische Form der apraktischen Agraphie. 
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(Aus der physiologischen Abteilung des pathologischen Institute 
am Ailgemeinen Krankenhause St. Georg in Hamburg.) 

Untersuchungen iiber die Atmung der Geistes- 
und Nervenkranken. 

IV. Teil: Die Erregbarkeit des Atemzentrums, 
besonders bei Epileptikem. 

Von 

Dr. ARTHUR BORNSTEIN, 

Voreteher der Abteilung. 


Wahrend in den friiheren Mitteilungen 1 ) im wesentlichen mil¬ 
der Chemismus der Atmung untersucht worden war, soli in dieser 
Arbeit von Versuchen berichtet werden, die den Atemmechanismus 
zum Gegenstand hatten und sich eng an die friiheren Versuche 
anschlossen. Es sind dabei natiirlich, wie schon von vielen anderen 
Untersuchern, auch die Atembewegungen der Kranken beobachtet 
und graphisch registriert worden ; doch habe ich mich nicht darauf 
beschrankt, sondern ich bin einen Schritt weiter gegangen. 

Es ist namlich der Versuch gemacht worden, eine Methode fur 
die Pathologie nutzbar zu machen, die seit den Arbeiten von Zuntz 
und Cohnstein 1 ) schon ofters zu physiologischen Zwecken angewandt 
worden ist, die jedoch merkwiirdigerweise dem Pathologen unbe- 
kannt zu sein scheint: die Messung der Erregbarkeit des Atem¬ 
zentrums. 

Bekanntlich wird der Rhythmus der Atembewegungen durch 
die Impulse aufrecht erhalten, die ihm vom Atemzentrum zustromen. 
Seit langerer Zeit ist es bekannt, dass es die Sauren des Blutes sind 
(Oeppert und Zuntz), in erster Linie die Kohlensaure, die als die 
natiirlichen — adaquaten — Reize fur das Atemzentrum gelten 
rniissen. Es ist nun nicht schwer, die Tension der Kohlensaure im 
Blute zu vermehren und dadurch auch die auf das Atemzentrum 
wirkenden Reize; und zwar geschieht dies durch Atmung einer 
Luft, der man geringe Mengen Kohlensaure zugesetzt hat. Eine 
solche Reizung des Atemzentrums durch Kohlensaure bewirkt stets 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Vertiefung und auch Be- 


l ) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. XXIV.. S. 392 ff., Bd. XXVI, 
S. 391 ff., Bd. XXVII, S. 214 ff. 

Arch. f. Psych. Bd. 47. 

*) Pfingers Arch. Bd. 42. 
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^ehltunigung der Atmung, die man zweckmassig an der Luftmenge 
miss t, die in der Minute die Lungen passieit. Es hat nun Ad. Lowy 
fehcn vor einer Reihe von Jahren fe&tgestellt, dass es in der Tat 
das Atemzentrum in der Medulla oblongata ist, das durch die 
Kohlensaure direkt — nicht etwa reflektorisch — gereizt wird. Bei 
weiteren Versuchen Lowys hat sich herausgestellt, dass einer be- 
stimmten Veimehiung der Kohlensaurespannung des Blutes eine 
be^timmte Veimehiung des Atemvolumens entspricht, die bei der 
gleichen Versuchsperson recht konstant ist und auch bei Vergleich 
noimaler Peisonen nur innerhalb gewdsser Grenzen schwankt. Das 
Bindeglied zwischen der Veimehiung der Kohlensaure und des 
Atemvolumens ist dabei das Atemzentrum, von dessen Erregbarkeit 
(,,Anspiuchsfahigkeit“) es abhangen wird, ob durch eine bestimmte 
Tensions veimehiung der Kohlensaure ein grosserer oder geringerer 
Anstieg des Atemvolumens hervorgerufen wild. In diesem Sinne 
hat schon Lowy die Wirkung verschiedener Einfliisse — des 
Schlafes, des Morphiums 1 ) und erst neuerdings des Pantopons 2 ) — 
auf die Erregbarkeit des Atemzentrums studiert. 

Was die Technik anbelangt, so wurden die Versuche, wie die friiher 
beschriebenen, mit dem ZurUz-Gepperts chen Apparate angestellt, indem 
zuerst ein gewohnlicher Respirationsversuch mit den schon friiher hervor- 
gehobenen Kautelen 3 ) angestellt wurde; dann wurden aus einer Kohlen- 
saurebombe geringe Mengen Kohlensaure der Inspirationsluft beigemischt 
imd das Volumen sowie der Kohlensauregehalt der Expirationsluft im 
gleichen Apparate bestimmt. Es ist zweckmassig, wie besondere messende 
Versuche ergeben haben, 15—20 Minuten nach Beginn der CO 2 -Atmung zu 
warten, ehe man den eigentlichen Versuch beginnt. Es mag dabei hinzu- 
gefiigt warden, dass diese Kohlensaureatmung von alien Versuchspersonen 
ebensogut vertragen wurde wie in den Versuchen Lowys ; ja, die meisten 
Versuchspersonen merkten nicht einmal. dass etwas Besonderes mit ihnen 
geschah, da die E ins tel lung der Atmung unwillkiirlich erfolgte. Da ausserdem 
der Zweck des Versuches den Kranken natiirlich unbekannt war, so kann 
auch von einer willkiirlichen Beeinflussimg der Atmung nicht die Rede sein 4 ). 

In dieser Art habe ich einige hundert Respirationsversuche an Nerven- 
und Geisteskranken aller Art gemacht 5 ). Es haben sich dabei bei einer grossen 
Anzahl von Kranken — bei Dementia praecox, zirkularen Psychosen 
u. s. w’. — Zahlen ergebc*n, die mit den von Lowy bei normalen Menschen er- 
haltenen Wertengutiibereinstimmten. Bei anderenKrankenjedoch—z. B. bei 
Hydrocephalus, amyotrophischer Lateralsklerose — schienen die erhaltenen 
Werte stark von der Norm abzuweichen. Doch mochte ich auf diese Versuche 
deswegen vorlaufig nicht naher eingehen, weil in ihnen eine Grosse der 


l ) Pfiugers Arch. Bd. 47. 

*) Munch, med. Wochenschr. 1910. 

*) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. XXIV, S. 397; ibid. Bd. XXV. 

S. 288. 

4 ) Hingegen scheint es mir nicht unmoglich, die Methode in einer Weise 
zu verandern, dass man die Versuchspersonen auffordert, die Atmung will- 
kiirlich zu verflachen — entgegen dem auf das Atemzentrum unwillkiirlich 
wirkenden Kohlensaure reiz. Man miisste so einen Massstab fiir die Grosse 
von Willensimpulsen unter verschiedenen Bedingungen erhalten konnen — 
eine Grosse, die fiir den Psychologen von Interesse ware. 

5 ) Den groasten Teil des Materials habe ich im Jahre i908 im Stoff- 
wechsellaboratorium der Gottinger Nervenklinik (Geheimrat Cramer) ge- 
wonnen. 
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Messung nicht zugangiich war, der eogenannte ,,schadliche Lungenrauin“ 
(s. dariiber bei Lowy). Man kann zwar schatzungsweise eine Korrektur daftir 
einfiihren, die nach Versuchen Lowys ira Mittel 140 ccm betragt, doch habe 
ich darauf verzichtet, weil man gelegentlich. namentlich bei kleinen Leuten, 
Werte mit dieser Zahl erhalt, die recht wenig wahrscheinlich sind, und weil 
die Angaben in den Publikationen Lowys nicht derartig sind, dass sich aus 
ihnen eine Berechnung des schadlichen Raumes fur Personen verschiedener 
Grosse vomehmen liesse. Ich will daher jetzt nur diejenigen Versuche aus- 
fiihrhcherwiedergeben, die ich an Epileptikem angestelit habe, weil bei diesen 
Kranken die Schwankungen der Werte an verschiedenen Tagen mitein- 
ander verglichen werden konnen und so der schadliche Raum aus der Be¬ 
rechnung herausfallt. 

Doch hoffe ich, dass die noch offenstehenden Fragen in nicht zu langer 
Zeit auf einem anderen Wege gelost werden konnen, namlich durch die 
direkte Bestimmung der Alveolar-Tension der Kohlensaure nach der Method© 
von Haldane und Friestley 1 ). Versuche in dieser Richtung sind in Vor- 
bereitung. 

Die Bedeutung der Methode scheint mir darin zu liegen, dass sie 
gestattet — soviet ich sehe, als einzige der bisher bekannten 
Methoden —, fiber die Erregbarkeit eines nervdsen Zentrums direkt 
durch Anwendung des adaquaten Reizes Auskunft zu erhalten. Es 
wird aber bei der Interpretation der erhaltenen Werte grosste Vor- 
sicht geboten sein. Die Methode gibt uns nur einen ganz winzigen 
Ausschnitt aus dem Verhalten der Reizbarkeit des nervosen Zentral- 
organs; man wird die erhaltenen Werte nur, wenn zwingende Grfinde 
daffir vorliegen, auf die Medulla oblongata, nie jedoch auf das ganze 
Zentralorgan iibertragen konnen. 

Andererseits gibt uns die Messung der Erregbarkeit nur einen 
Anhalt fur eine Funktionsanderung des untersuchten Zentrums, 
ohne etwas dariiber auszusagen, ob derselben ein anatomisches 
Substrat entspricht, oder ob sie „rein funktionell“ ist. Ja, noch 
nicht einmal dariiber sagt sie etwas aus, ob die Funktionsanderung 
der Ganglienzellen direkt oder indirekt durch eine (z. B. vom Gross- 
hirn kommende) Innervation oder Innervationshemmung be- 
dingt ist. Entscheidung dariiber konnen nur anderweitige Unter- 
suchungen und Ueberlegungen bringen. 

Die Erregbarkeit des Atemzentrums bei Epileptikem. 

Unter diesen Voraussetzimgen konnen wir uns den Unter- 
suchungen fiber die Erregbarkeit des Atemzentrums und fiber ihre 
Schwankungen bei Epileptikern zuwenden und mit den Theorien 
vergleichen, die fiber die Erregbarkeit der Zentren von den ver¬ 
schiedenen Autoren ausgesprochen sind. 

Am meisten Anklang hat wohl die Anschauung Binswangers 
gefunden, nach der die Natur der epileptischen Veranderung in einer 
ganz besonderen Form abnormer Erregbarkeitszustande der Gehirn- 
zentren zu suchen ist. Es kame dabei zu pathologischen Ladungen 
und in regelmassigen oder unregelmassigen Intervallen zu Ent- 
ladungen der angesammelten Erregungen. Der typische epileptische 

l ) Joum. of Physiol. 
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Anfall soil dabei einer primaren Rindenentladung entspringen, 
doch ist nach der Ansicht Binswangers zum Zustandekommen der 
Konvulsion eine intensive und im Beginn der Krampfe einsetzende 
Miterregung der infrakortikalen motorischen Zentralapparate 
(Stammganglien, Vierhiigeln, Briicke, Medulla oblongata) durchaus 
notwendig. 

Wahrend sich dieser Theorie eine grosse Anzahl Forscher an- 
geschlossen haben, hielt Unverricht u. A. noch bis zuletzt an der rein 
kortikalen Geneve der epileptischen Anfalle fest. Andere Autoren, 
wie Vorkastner, driicken sich reservierter aus, wenn sie auch die 
Binsuangert che Theorie fiir die wahrscheinlichere halten. 

Was kann nun ein Material, das nach unserer Methode ge- 
wonnen ist, zur weiteren Klarung dieser sich widersprechenden An- 
sichten beitragen? 

Wenn Aenderungen der Erregbarkeit des Atemzentrums bei 
Epileptikern nicht gefunden werden sollten, so wiirde das naturlich 
nicht beweisen, dass nicht in anderen Zentren der Medulla oblongata 
doch derartige Veranderungen zu finden sein wurden; ein solches 
Resultat wiirde also weder im einen noch im anderen Sinne zu ver- 
werten sein. Wenn wir jedoch Veranderungen der Erregbarkeit 
fanden, so wiirde das in jedem Falle im Sinne der Theorien sprechen, 
die eine Beteiligung der Medulla oblongata an der „epileptischen 
Veranderung“ postuheren; ja, es ware sogar unter Umstanden nicht 
ausgeschlossen, dass sich aus der Beziehung der Erregbarkeits- 
erkrankungen zu den epileptischen Anfalien weitere Folgerungen 
iiber die Natur der epileptischen Veranderung ergeben konnten. 

Zum Verstandnis der folgenden Versuchskontrolle seien noch einige 
Worte gesagt. Es ist in den Tabellen — mit einer Ausnahme — als Ver- 
gleiehszahl die Vermehrnng des Atemvolumens in der Minute berechnet 
worden, die durch Vermehrung von 1 pCt. Kohlensaure in der Exspirations- 
luft bedingt ist. Man wird aber diese Zahl nicht einfach fur ein Mass der 
Erregbarkeit des Atemzentrums benutzen konnen, da bei einer grossen 
Kohlensaurezugabe der prozentuale Zuwachs des Atemvolumens grosser 
ist als bei einem kleinen. Die Griinde dieser Erscheinung brauchen hier nicht 
erortert zu werden; jedenfalls aber muss man die Erscheinung selbst be- 
riicksichtigen. Wenn ich auch meist versucht habe, bei Vergleichungen 
entweder mit einem moglichst gleichen Kohlensaurezuwachs oder einer 
gleichen Atemvolumenzunahme zu arbeiten, so ist mir dies doch durch¬ 
aus nicht immer gelungen. Man wird also nicht nur die Zahlen: 

Atemvolum-Zunahme .. . . . . _ 

y y . —— vi-r- mitemander vergleichen mussen, sondern auchm 

Kohlensaure - Z unahme ® 

den vorhergehenden Rubriken feststellen. ob nicht etwaige Aenderungen 
des Quotienten durch die oben genannte Fehlerquelle bedingt sein konnten. 

Es folgen nun kurz die Ausziige aus den Versuchsprotokollen. 

Fall 1. Herr U.. 36 Jahre alt. Als Kind Ohnmachtsanfalle, beim 
Militar zuerst epileptische Anfalle bemerkt; dieselben traten zuerst selten. 
spater haufiger und unregelmassig auf, gegenwartig meist alle 4 Wochen. 
oft serienweise. als tonische Krampfe mit Opistotonus beginnend, daran an- 
schliessend klonische Krampfe. Krampfe meist durch mehrtagige Aura mit 
erhohter psychischer Reizbarkeit und Druck in der Schlafe eingeleitet. Ge- 
legentlich Erregungen, Verwirrungszustande von Dammerzustanden gefolgt. 
P uls ver langsamung. 
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Tabelle I, 


No. 

Datum 

Ventilation 
pro Minute 

COj pCt. in 
Expirationsluft 

<3*3 

flil 

list 

Bemerkungen 

229 

1908 

5,967 

4,06 



230 

5. III. 

10,220 

5,30 

| 3,44 


231 

a 

5,840 

3,27 

l a on 


232 

99 

17,350 

5,89 

f 4,39 


272 

16. III. 

[6,500 

3,45] 

■ 

J^eichter Kopf schmerz(Druck 

273 

99 

6,025 

3,81 

0,87 

in den Schlafen). 

274 

99 

6,883 

4,80 



278 

18. III. 

5,422 

4,03 



279 

99 

[6,525 

4,54] 

2,35 

Kopfschmerz halt an. 

280 

99 

11,180 

6,48 



290 

23. III. 

5,535 

3,51 


Weniger Kopfschmerzen. 

289 

99 

[6,571 

4,82] 

o in 


291 

99 

[6,050 

3,87] 

<5,13 


292 

99 

9,517 

5,33 



296 

24. III. 

[6,087 

3,71] 


Immer noch Druck in den 

298 

99 

5,412 

3,89 

1 2,83 

Schlafen. 

297 

„ 

[6,600 

4,07] 



299 


11,240 

5,95 



300 

97 

16,800 

7,09 

} 3,56 


321 

30. III. 

[6,443 

3,79] 


In der Nacht vom 29. z. 30. III. 

322 


6,163 

3,66 

} 1,86 

4 Anfalle; klagt noch iiber 

323 

)} 

10,900 

6,21 


Druck in den Schlafen. 

324 

99 

15,367 

9,40 

} 1,61 

Nach dem letzten Versuche 






geringe Zuckungen in den 






unteren Extremitaten 

334 

2. IV. 

5,662 1 

3,78 

1 o nr* 

Kopf frei. 

335 

99 

12,117 

6,12 

}2,76 


336 

99 

[11,433 

5,93] 



349 

6. IV. 

5,445 

3,67 

1 o 


350 

9 9 

14,300 

6,31 

| 0,00 


379 

14. IV. 

6,000 

4,18 

l o tc 


380 

99 

9,867 

5,70 

1 2,00 


414 

26. IV. 

4,967 

3,99 

\ 0X1 


415 

99 

9,843 

5,38 

| 3,51 


426 

30. IV. 

4,684 

4,06 

[ 4,61 

Noch keinen Kopfschmerz. 

427 

99 

9,018 

5,00 


435 

4. V. 

5,260 

3,91 


Gestern Abend Anfall, noch 

436 

99 

9,333 

5,73 

1 2,24 

geringer Druck rechte 






Schlafe 

439 

8. V. 

5,058 

3,86 

1 9 

Gestern Abend Anfall. 

440 

99 

10,967 

5,95 

1 

| u 

i 
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JJj 

+3 

•S3 

!i 

o +* 




1 | 

- 2 

3? 



No. 

Datum 

a a 
t 

■> Cl 

1 

O.S 

6-1 
O * 

w 

Vermehru 
Ventilatic 
1 pCt. CO, 
Expiratio 

Beraerkungen 

457 

11. V. 

5,894 

4,54 

[3.73 


Grestem abend Anfall, heute 

458 

>> 

10,887 

5,88 

337 

noch Druck in d. Schlafen. 

459 


6,531 

4,95 


Abends; vor 6 Stunden 

460 

?> 

12,180 

6,53 



schwacher Anfall. 

488 

19. V. 

5,396 

3,79 

| 2,38 


489 

77 

10,017 

5,73 


514 

26. V. 

4,693 

3,95 

} 3,49 


515 

J 7 

10,975 

5,75 


525 

30. V. 

5,067 

4,00 

I 3,40 

Druck 1. Schlafe. 

526 

J > 

10,511 

5,60 


533 

3. VI. 

4,906 

3,82 

| 3,27 

Frei. 

534 

7 7 

10,367 

5,49 


540 

6. VI. 

5,265 

3,97 

) 2,36 


541 

>> 

9,140 

5,60 


549 

10. VI. 

4,868 

4,12 

1.2,01 

Schlecht gelaunt. Druck in 

550 

7 7 

11,850 

7,59 

der Schlafe. 

560 

11. VI. 

5,309 

4,32 

} 3,96 

Y 4 Stunde nach Anfall. 

561 

77 

10,767 

5,70 


56213 

12. VI. 

5,58 

3,81 

(2,10 

Vor 1 Stunde Anfall. 

564 

J 7 

11,868 

6,80 


567 

13. VI. 

5,225 

4,32 

} 3,30 

Gestern nachmittag und 

568 

77 

i 10,133 | 

5,79 

heute nacht ein Anfall. 

570 

15. VI. 

5,052 l 3,96 

1 1 R7 

Vorgestern nacht, gestern, 

571 

l) 

10,422 

7,17 

1 


heute nacht Anfall. 

582 

17. VI. 

5,467 

4,12 

[2,12 

Gestern und heute nacht 

583 

77 

1,155 

6,99 

Anfall. 

585 

18. VI. 

6,013 

4,28 

} 1,37 

Heute nacht noch ein An¬ 

586 

77 

9,500 

6,84 

fall. 

592 

20. VI. 

5,240 

4,61 

[4,25 

Gestern nacht ein Anfall. 

593 

7 7 

13,650 

6,59 

heute nacht 2 Anfalle. 

722 

30. VII. 

6,833 

3,54 

[2,45 

Heute morgen 5 Anfalle. 

724 

77 

12,457 

5,84 

728 

31. VII. 

6,150 

3,49 

} 2,31 


729 

77 

12,600 

6,29 


792 

14. X. 

4,753 

4,31 

[ 3,66 

Etwas Druck in der Schlafe. 

793 

77 

10,200 

5,80 


805 

18. X. 

5,540 

3,68 

[2,63 

Vorgestern, gestern abend 

806 

77 

12,086 

6,17 

und heute morgen Anfall. 

812 

21. X. 

5,843 

3,99 

[4,67 

Am 19. X. noch ein Anfall. 

813 

” 1 

18,711 

6,75 


846 

2. XI. ' 

5,470 

4,01 

[4,59 


847 

” 1 

18,725 

6,90 
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Fall 2. Herr N., 47 Jahre alt. Diabetes rait Spatepilepsie, Fett- 
sucht. Typische epileptische Anfalle, die serienweise alle 4—5 Wochen 
auftreten. 


Tabelle II. 


No. 

Datum 

Ventilation 
pro Minute 

1 

CO, pCt. in 
| Expirationsluft 

L u 

■81«S 

nil ■ 

!i § i 

|i|i 

Bemerkungen 

431 

3. V. 

6,076 

3,30 



432 

,, 

9,189 

5,04 

| 1,79 


445 

7. V. 

5j055 

3,64 



446 

,, 

9,922 

5,67 

| 2,15 


450 

8. V. 

6,140 

3,45 

1 1 AA 

Gestern abend Anfall. 

451 

99 

9,989 

6,13 

J 1,44 


455 

10. V. 

6,485 

3,52 

I -f CA 

Heute nacht 8 Anfalle; 

456 

,, 

8,960 

5,11 

| 1,56 

sehr schlecht gelaunt. 

465 

12. V. 

6,911 

4,08 


Gestern noch 3 Anfalle. 

466 

99 

10,100 

6,69 

[ 1,24 


493 

20. V. 

5,840 

3,71 

1 n no 


494 

,, 

14,300 

6,87 

} 2,68 


531 

2. VI. 

5,733 

4,09 



532 

99 

9,240 

6,09 

J 1,76 


554 

11. VI. 

5,747 

3,70 



555 

99 

10,356 

5,87 

| 2,12 


560 

11. VI. 

5,309 

4,32 

| o ftA 

y 4 Stunde nach Anfall. 

561 

99 

10,767 

5,70 

\ 3,96 


652 

16. VII. 

5,715 

3,93 

1 o Oft 


653 

99 

11,063 

5,33 

1 3,82 


658 

18. VII. 

5,886 

3,70 

j 3,63 


659 

99 

11,438 

5,23 


661 

19. VII. 

5,700 

4,00 

1 O ftC 


662 

99 

11,425 

5,43 

1 3,95 


668 

21. VII. 

5,631 

3,76 

1 O KO 


669 

99 

13,286 

5,90 

> 3,58 


678 

23. VII. 

5,800 

3,67 

} 3,31 


679 

99 

13,657 

6,05 


691 

26. VII. 

7,083 

2,96 

1 O L* A 

Seit der Nacht 24./2S. VII. 

692 

99 

11,506 

4,64 

/ 2,64 

12 Anfalle, schlaft wahrend 






der Versuche. 

696 

27. VII. 

6,825 

2,81 



697 

99 

11,175 

4,95 

| 2,04 


702 

28. VII. 

! 5,650 

4,01 

1 K HH 


703 

99 ! 

| 12,157 

5,15 

1 5,77 
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Bornstein, Untersuchungen iiber die Atmung 


Digitized by 


No. 

Datum 

I ■ 1 

Ventilation 

pro Minute 

. 1 

CO, pCt. in 
Expirationsluft 

Vennehrung der 
Ventilation auf 

1 pCt. CO, in der 
Expirationsluft 

Bemerkungen 

717 

718 

30. VII. 

,, 

5,720 

17,660 

4,11 

6,24 

[ 5,61 


734 

1. VIII. 

5,840 

3,68 

} 3,98 


735 

,, 

13,517 

5,61 


747 

748 

6. VIII. 

99 

5,467 

15,640 

3,56 

6,49 

} 3,48 

Vor gestern riacht ,heute nacht 

808 

20. X. 

6,485 

3,15 

[ 5,33 

u. heute morgen zahlreiche 

809 

9 , 

19,911 

5,67 

Anfalle; somnolent. 

853 

4. XI. 

5,100 

3,82 

l 4 no 


854 

» ! 

| 15,967 

| 6,39 

1 4,23 

. 


Fall 8 . Fraulein R.. 29 Jahre alt. Seit dem 12. Lebensjahre Anfalle, 
die seit dem 14. Lebensjahre haufiger wurden; es gehen ihnen Zuckungen 
in den Armen voraus, die manchmal auch allein auftreten. Die tonisch- 
klonischen Anfalle sind mit Be wusstseinsstor ungen verbunden. Wochenlang 
andauemde soporose Zustande. 


TabeUe III. 


No. 

Datum 

Ventilation 

pro Minute 

.as 

O.o 

o3 

£ 

8tj 

w 

Vermehrung’ der 
Ventilation auf 

1 pCt. CO, in der 
Expirationsluft 

Bemerkungen 

256 

13. III. 

5,233 

3,98 


* 

257 

>5 

10,220 

7,04 

I 1,23 


293 

23. III. 

5,400 

3,82 

i 

Am 19./20. III. Anfalle. 

294 


7,717 

5,49 

2,34 

295 

325 

30. III. 

10,280 

4,400 

5,89 

3,93 

1 

} 2,02 

Heute morgen Anfall, nocb 

326 

99 

11,680 

7,54 

etwas Kopfschmerzen. 

361 

9. IV. 

4,745 

3,49 

| 2,78 

Gestern 3 Anfalle. 

362 

99 

11,317 

5,86 


385 

16. IV. 

5,710 

3,34 

} 2,76 

Ein Anfall am 14. IV. 

386 

99 

9,880 

4,85 


388 

18. IV. 

5,126 

3,43 



389 

99 

9,367 

5,24 

j 2,34 
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g 5 
■2 g 

.3 






« a 

SJ g-2 g 


No. 

Datum 

2 a 
© 2 

O o 

CO 

§ © "O 

f|*S 

Bemerkungen 



> A 

1 

ou 

o x 

w 

ii§& 


394 

21. IV. 

! 

6,260 

3,55 

) 1,46 


395 

> J 

9,171 

5,55 


401 

23. IV. 

6,873 

3,21 

) 0,40 


402 

„ 

8,017 

6,03 


412 

25. IV. 

5,987 

3,91 

} 1,58 


413 

} j 

8,409 

5,44 


416 

27. IV. 

4,444 

3,83 

} 2,30 

Gestern abend und heute 

417 

» 

9,320 

5,86 

morgen je ein Anfall. 

422 

29. IV. 

4,358 

3,78 

(2,58 

423 

99 

8,291 

5,30 


424 

30. IV. 

4,708 

4,16 

J 3,38 

Gestern vormittag und heute 

425 

5 9 

9,229 

5,50 

morgen je ein Anfall. 

429 

2. V. 

4,589 

3,70 

| 1,74 

430 

99 

8,778 

6,11 


441 

6. V. 

4,800 

3,70 

) 1,25 


442 

99 

8,145 

6,38 


486 

18. V. 

4,316 

3,75 

j 2,02 

Heute morgen Anfall. 

487 

99 

9,333 

6,23 

495 

20. V. 

4,945 

3,76 

J 1,45 

19. V. morgens noch ein An¬ 

496 


9,033 

6,58 

fall. 

509 

23. V. 

4,785 

3,41 

J 2,20 

Gestern nachmittag Anfall. 

510 

99 

10,260 

5,90 


511 

25. V. 

5,825 

3,46 

l 2,04 

1 

[ 1,88 


512 

>5 

10,180 

5,60 


546 

9. VI. 

4,439 

3,92 

Letzter Anfall am 29. V. 

547 

99 

10,588 

7,18 


573 

15. VI. 

4,544 

3,90 

l 1,71 
| 

Gestern abend Anfall. 

574 

9 9 

11,463 

7,94 


787 

10. X. 

4,729 

3,39 

J 3,62 

Gestern abend Anfall. 

788 

99 

17,84 

7,00 


837 

29. X. 

4,281 

3,49 

} 4,30 

Kein Anfall. 

838 

99 

22,733 

7,78 


839 

99 

5,227 

3,70 

j 3,29 

Nachmittags. 

840 

99 

14,300 

6,48 


841 

30. X. 

4,367 

3,59 

[ 3,92 

Gestern abend Anfall. 

842 

99 

15,590 

6,55 


890 

26. XI. 

4,183 

3,49 

\ 2,23 

1 

Nachts 24./25. XI. Anfall. 

891 

99 

12,471 

7,20 

935 

9. XII. 

5,313 

3,27 

} 3,46 

Gestern nachmittag 1 An¬ 

936 

99 

16,906 

6,45 

fall, heute nacht 2 Anfalle 
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Bernstein, Untersuchungen iiber die Atmung 


Fall 4. Herr G., etwa 30 Jahre alt. Typisehe epileptiaohe Anfalle in 
ziemlieh unregelmassigen Intervallen von 2—8 Tagen. Starkere Demenz, 
verlangsamte Sprache, Danunerzustande. 


TabeUe IV. 


© 

1 

s 

X 

r C 

l 

© 

Datum 

© Lungen- 

3 ventilation 
“ pro Minute 

Atemziige 
pro Minute 

CO, der Ex- 
O 

r pirationsluft 

f| 

N 

cu - 

°?J 

8 .a 

mraHg 

Pro Millimeter 
g CO, Mehr- 
" ventilation 

Bemerkungen 

707 

28. VII. 

5,230 

8,0 

3,59 

32,4 

l 709 


708 

99 

14,500 

9,0 

5,67 

44,1 



742 

3. VIII. 

5,407 

8,9 

3,82 

34,3 

\ AQH 

i/ 2 Stunde vor Beginn des 

743 

99 

11,800 

9,0 

5,87 

46,3 

1 **ou 

VersuchesAnfall ;Dammer- 








zustand. 

757 

29. IX. 

4,865 

6,75 

5,04 

43,9 

l 1089 


758 

99 

11,400 

7,4 

6,32 

48,9 

| ivuw 


762 

30. IX. 

4,776 

6,7 

4,74 

41,9 

1 1265 


763 

99 

17,300 

9,0 

6,34 

51,8 



769 

l.X. 

4,829 

6,5 

4,87 

42,3 

1 2024 


770 

99 

10,700 

7,3 

5,79 

45,2 

> t£d 


771 

99 

5,006 

6,8 

4,66 

40,6 

1 llftt 

2 Stunden naoh Anfall, der 

772, 

99 

10,932 

7,8 

6,02 

46,9 


wenige Minuten nach Ver- 








such 770 begann. 

774 

2. X. 

4,788 

6,7 

4,51 

39,6 

\ 1009 


775 

99 

13,360 

8,0 

6,21 

48,1 



781 

6.X. 

5,313 

7,2 

4,93 

43,2 


Am Abend d. Tages Anfall, 

782 

9 9 

15,550 

8,2 

6,33 

48,5 

1 LkJUU 

desgl. am nachsten Morgen. 

798 

16. X. 

4,887 

7,5 

4,51 

40,75 

l 982 


799 

99 

12,586 

7,7 

6,26 

48,6 

J t/Ufcl 


801 

17. X. 

5,093 

8,6 

4,66 

43,3 

l 1242 

Gestern abend Anfall, desgl. 

802 

99 

15,782 

8,6 

6,75 

51,9 

> IfalTU 

iy 2 Stunden vor Beginn 


1 






der Versuche. 


Betrachten wir zusammenfassend dies Versuchsmaterial, dessen 
Gewinnung ziemlieh miihselig war, so kann man erstens einmal mit 
Sicherheit sagen, dass sich bei alien Epileptikem, die bis jetzt be- 
obachtet worden sind, ganz erhebliche Schwankungen in der Erreg- 
barkeit des Atemzentrums finden; Schwankungen, welche die 
normalerweise vorkommenden ganz betrachtlich iiberschreiten, und 
zwar handelt es sich immer um eine Herabsetzung der Erregbarkeit. 

Nun stehen diese Schwankungen aber nicht, wie man vielleicht 
annehmen sollte, in deuthch erkennbaren Beziehungen zu den 
epileptischen Anfallen. Es scheint ja manchmal, wenn man die Zahlen 
einzeln durchgeht, als ob hie und da sich etwas Derartiges bemerkbar 
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Fall 5. Fraulein B., etwa 25 Jahre alt. Typische, ziemlioh leiohte 
epileptische Anfalle in kiirzeren Intervallen. 


Tabelle V. 


No. 

Datum 

Ventilation 
pro Minute 

CO, pCt. in 
Expirationsluft 

nn 

hi 1 
|I®2 

H 

Bemerkungen 

877 

24. XI. 

6,287 

3,48 

| 4,04 


878 

99 

16,440 

6,24 


882 

25. XI. 

5,353 

3,50 

} 3,33 


883 

99 

13,817 

6,26 


887 

26. XI. 

4,881 

3,58 

} 3,58 

Gestern mittag Anfall. 

888 

99 

14,650 

6,31 


892 

27. XI. 

5,400 

3,88 

} 3,73 


893 

99 

13 983 

6,18 


896 

28. XI. 

5,607 

3,43 

| 3,32 

Heute nacht 2 Anfalle. 

897 

99 

12,938 

5,64 


899 

29. XI. 

5,453 

3,75 

} 5,01 

Vor 2 Stunden Anfall. 

900 

99 

16,760 

5,99 


901 

30. XI. 

5,181 

3,68 

) 4,42 


902 

99 

17,320 

6,42 


903 

1. XII. 

4,848 

3,78 

[ 4,46 


904 

J 9 

14,203 

5,88 


905 

99 

5,607 

3,54 

} 3,72 

Nachmittags. 

906 

99 

14,800 

6,01 


907 

2. XII. 

4,825 

3,70 

} 3,73 

2 Minuten naeh Beendigung 

908 

99 

13,983 

6,16 

des Versuohes Anfall. 

909 

99 j 

4,771 

4,03 

| 3,96 

i/ 2 Stunde spater. 

910 

99 

17,060 

7,13 


913 

3. XII. 

4,991 

3,66 

) 4,98 


914 

99 

19,178 

6,51 

2 Stunden spater Anfall. 

917 

99 

5,107 

3,73 

[ 3,99 


918 

99 

17,280 

6,78 


921 

4. XII. 

5,019 

3,49 

| 4,29 


922 

99 

17,300 

6,34 


924 

5. XII. 

5,171 

3,58 

[3,73 


925 

99 

15,564 

6,37 


927 

7. XII. 

5,187 

3,46 

| 3,57 


928 

99 

14,117 

5,96 


931 

8. XII. 

4,367 

3,70 

[4,88 


932 

99 

15,980 

6,07 


950 

16. XII. 

4,831 

3,62 

} 2,51 


953 

99 

10,325 

5,81 

- 
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378 Bornstein, TJntersuchungen iiber die Atmung 

mache, dass manchmal wahrend der Anfalle eine herabgesetzte 
Erregbarkeit besteht (so z. B. bei Fall 1 die grosse Anfallsserie vom 
12.—18. VI) oder dass nach den Anfallen die Erregbarkeit grosser ist; 
aber irgendwie regelmassig ist dies Verhalten nicht, und man findet 
auch gelegentlich das Gegenteil. Oft auch andert sich die Erreg¬ 
barkeit zwischen zwei Anf&llen im Stadium der Aura, manchmal aber 
wieder, ohne dass irgendwelche Aura - Erscheinungen vorhanden 
waren. Es bleibt also nur das eine als sichere Tatsache bestehen, 
dass Schwankungen in der Beizbarkeit des Atemzentrums vor- 
kommen — wenn es gestattet ware, aus den wenigen beobachteten 
Fallen einen Schluss zu ziehen, wiirde man sogar sagen: regelmassig 
vorkommen —, dass aber diese Schwankungen in keinem regelmassig 
wiederkehrenden Verhaltnis zu den epileptischen Anfallen stehen. 

Diese funktionellen Veranderungen des Atemzentrums sind 
sicher eine weitere Stiitze fiir die Binswangersohe Theorie; sie be- 
weisen, dass in der Tat eine „epileptische Veranderung" in der 
Medulla oblongata existiert. Ueber die Natur dieser Veranderungen 
sagen die Versuche nichts aus; ja, noch nicht einmal dariiber geben 
sie uns Aufklarung, ob diese Veranderungen wesensgleich mit den 
den epileptischen Anfall bedingenden sind. Es ware z. B. gut moglich, 
dass durch die gleiche Ursache zwei verschiedene Noxen — „Gifte“ — 
produziert wiirden, die beide — abhangig oder unabhangig von- 
einander — zeitlich miteinander nichts zu tun haben und von denen 
die eine zu den beobachteten Zustandswandlungen des Atem¬ 
zentrums, die zweite zu ganz andersartigen und in andere Teile des 
Gehims lokalisierten Erscheinungen fiihren wiirde, aus welch’ 
letzteren der epileptische Anfall resultieren konnte. 

Immerhin mag einmal fiir einen Augenblick die Annahme 
gestattet sein, dass die den epileptischen Ajofall bedingenden Ver¬ 
anderungen mit den Veranderungen des Atemzentrums zwar nicht 
zeitlich zusammenfalien, aber doch im Prinzip wesensgleich sind. 
Man miisste dann wohl annehmen, dass die epileptische Veranderung 
bald das eine, bald das andere Zentrum ergreife, und dass Anfalle 
dann zustande kamen, wenn gerade motorische Zentren befallen 
waren. Gehen wir von dieser Anschauung aus, so konnen wir nicht 
annehmen, dass durch eine einfache Herabsetzung der Erregbarkeit 
Krampfe hervorgerufen werden. Es miisste schon sein, dass der Vor- 
gang durch den Begriff „Herabsetzung der Erregbarkeit" nicht vollig 
beschrieben ware, dass es sich also nicht nur um eine quantitative, 
sondem auch um eine qualitative Aenderung handelt — wie die 
Binswangersche Theorie ja auch annimmt —; und es fragt sich, ob 
Anhaltspunkte fiir eine solche Anschauung vorhanden sind. 

Ich habe viel darauf acht gegeben, ob Hinweise dafiir beim 
Atemzentrum zu finden sind, und ich habe nur wenig gefimden, was 
in diesem Sinne sprach. Dennoch schienen mir in einigen wenigen 
Versuchen auch qualitative Aenderungen der Erregbarkeit des 
Atemzentrums vorhanden zu sein; und zwar handelte es sich um 
folgende Beobachtung: 
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Stellt man die Kohlensaure-Zufuhr nach Beendigung des Ver- 
suches ab, so kehrt normalerweise die Atemmechanik in etwa 
5—10 Minuten zur Norm zuriick. Das gleiche Verhalten beobachtete 
ich auch bei der Mehrzahl der Versuche an Epileptikern. Nur in 
einigen Fallen kehrt die Atmung sehr viel langsamer zur Norm 
zuriick, wie folgendes Beispiel zeigt: 

Patient U. 30. III. 1908. 

Ruhewert: 6,163 1 Atemvolumen pro Minute 

Mittel des CO,-Versuches: 15,3671 „ ,, ,, 

ersten 5 Minuten: 12,26 1 „ „ ,, 

zweiten 5Minuten: 10,52 1 „ ,, ,, 

dritten 5 Minuten: 9,74 1 „ ,, ,, 

vierten 5 Minuten: 9,24 1 „ ,, ,, 

fiinften 5 Minuten: 7,26 1 ,, ,, ,, 

sechsten 5 Minuten: 7,56 1 ,, ,, ,, 

siebentenS Minuten: 6,74 1 ,, ,, ,, 

acbten 5 Minuten: 6,46 1 „ ,, ,, 

Die Atmung kehrte also erst nach etwa 30—35 Minuten zur 
Norm zuriick. 

In diesem Versuche und einigen anderen war daher ein Zustand 
pathologischer Nachwirkung des Reizes wahrscheinlich. Doch 
mochte ich darauf keinen besonderen Wert legen, da ich dies 
Verhalten nur in ausserordentlich seltenen Fallen gesehen habe 
und weil man schliesslich auch Veranderungen im Kreislaufe an- 
nehmen konnte, die die schnelle Ausscheidung der Kohlensaure ver- 
hinderten; in diesem Falle konnte namlich die gleiche Erscheinung 
resultieren. 

Ich mochte noch darauf hinweisen, dass in einer Anzahl von 
Versuchen nach den Anfallen bei den Ruheversuchen eine Ver- 
mehrung der Lungenventilation besteht, die ich schon friiher *) be- 
sprochen und als „postparoxysmale Dyspnoe“ bezeichnet habe. 
(S. z. B. Patient N., Vers, vom 26. VII. und 20. X.). Da in diesen 
Fallen, wie die Kohlensaureversuche zeigten, eine erhohte Reiz- 
barkeit des Atemzentrums nicht bestand, so muss in diesen Fallen 
eine Vermehrung der auf das Atemzentrum wirkenden Reize an- 
genommen werden. Derartige Reize sind die im Blute kreisenden 
sauren Substanzen, und es hat gerade bei dem Patienten N. auf 
meineVeranlassung Tintemann 1 ) durchBestimmung derAmmoniak- 
Ausscheidung im flame nachgewiesen, dass nach den Anfallen eine 
betraehtliche Sauerung des Korpers zustande gekommen war. Als 
ein Ausdruck dieser Acidose ist die postparoxysmale Dyspnoe 
anzusehen. 

Zusammenfassend kann man sagen: 

1. Bei den bis jetzt untermchten Epileptikern fanden sich 

') Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. XXIV. S. 409. 

*) Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. XXIV. S. 508. 
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Pforringer, Zum Wesen 


Sch'wankungen in der Reizbarkeit des Atemzentrums, die in keinem 
sichtbaren Verhaltnis zu den epileptischen An fallen standen. 

2. Diese Versuche sprechen im Sinne der Binswangerschen 
Theorie, doss nicht nur die kortikalen Ganglien an der epileptischen 
Veranderung beteiligt sind. 


(Aus der Univ.-Klinik fur psychische und Nervenkrankheiten 
in Gottingen. [Geheimrat Prof. Dr. Cramer.]) 

Zum Wesen des katatonischen Symptomenkomplexes. 

Von 

Dr. OTTO PFORRINGER 

in Hamburg-Fricdricheberfir, friiher Ass.-Arzt der Heil- und Pflegeanstalt Gottingen. 


Der katatonische Symptomenkomplex mit seinen im wesent- 
lichen motorischen Erscheinungen tragt das Geprage des Fremd- 
artigen, Krankhaften durch seinen Gegensatz gegeniiber den 
Formen der in der physiologischen Psychologie als Ausdrucks¬ 
bewegungen bezeichneten motorischen Reaktionen. Trotz dieses 
Gegensatzes, auf dem die Schwierigkeit seiner Deutung und die 
Schwierigkeit, seine Stellung zu den gleichzeitig mit ihm zur Be- 
obachtung kommenden psychischen Veranderungen festzulegen in 
erster Linie beruht, lassen wir das Prinzip, dass mit der Veranderung 
psychischer Zustande, physische parailele Vorgange irgendwie 
kausal verkniipft sind, auch hier bestehen. Erkennen wir dieses vor- 
nehmste Prinzip als richtig an und halten wir daran fest, dass die 
Ausdrucksbewegungen die physischen Begleiterscheinungen der 
Affekte sind, so fiihrt uns entsprechend der Psychologie der Aus¬ 
drucksbewegungen auch die der krankhaften Bewegungsstorung 
auf Affekt bezw. Gefiihl als Grundlage einer Deutungsmoglichkeit 
zuruck. 

Der Affekt setzt sich seinem Charakter nach aus einzelnen 
primitiven Gefuhlen zusammen. Wundt erkennt jedem Gefiihl 
drei Eigenschaften zu: Intensitat, Qualitat (beide dem Gefiihl an 
sich eigen) und Vorstellungsverbindung bezw. Vorstellungsinhalt 
(durch Beziehung des Gefiihls zur objektiven Erfahrung); alle drei 
sind untrennbar miteinander verkniipft. Sind wir berechtigt, 
physiologische (z. B. Ausdrucksbewegungen) und pathologische 
(z. B. katatone) Bewegungen von demselben Standpunkte aus auf 
Grund des oben erwahnten Prinzipes zu betrachten, so sind wir 
gezwungen, eben in den krankhaften Bewegungserscheinungen 
krankhafte Aeusserungen in Bezug auf Intensitat, Qualitat und 
Vorstellungsinhalt der Affekte zu erblicken. Einen anderen Stand- 
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punkt* einzunehmen bezw. eine prinzipiell andere Fragestellung zu 
treffen, als wie sie aus der physiologischen Psychologie heriiber- 
genommen ist, haben wir keine zwingende Veranlassung und nur 
eine sehr beschrankte Moglichkeit. 

Wir wissen, dass Wernicke diesen Weg als nicht gangbar be- 
trachtete, und dass die Grundlage seiner Lehre die Motilitat der 
Geisteskranken bildete. Diesen Weg hat Kleist weiter verfolgt. Die 
klinische Beobachtung am Krankenbett ist hier bis ins Kleinste 
durchgefiihrt; ob aber dieser Weg, trotz seiner beharrlichen Ver- 
folgung, zum Ziele gefiihrt hat, erscheint immerhin noch zweifel- 
haft. Es entspricht nicht unseren bisher streng festgehaltenen 
allgemeinsten Anschauungen vom Wesen psychomotorischer Er- 
scheinungen, wenn Kleist zu Resultaten kommt, welche die 
Motilitat als ein mit der Psyche durchgehendes Pferd erscheinen 
lassen, wie ein Kritiker der Kleistschen Arbeiten sagt. Freilich wird 
es stets unmoglich bleiben, Geisteskranken mit psychomotorischen 
Storungen, wie alien Geisteskranken liberhaupt gegeniiber ganz 
dem analog zu schliessen, wie wir es bei Gesunden zu tun gewohnt 
sind. Schliisse und Deutungen, wie wir sie in dem taglichen Um- 
gange mit unseren Mitmenschen vorzunehmen pflegen, die darauf 
basieren, dass wir von uns auf andere schliessen, werden uns sehr 
bald irre fiihren oder iiberhaupt ganz unmoglich werden, wie wenn 
wir z. B. aus dem Lachen des Hebephrenen bei ihm auf den Affekt 
der Heiterkeit oder auch nur auf des positiv Gefiihlsbetonten 
schliessen wollten, denn solche Aeusserungen sind niemals objektive 
Wiedergaben innerer Vorgange. Prinzipiell handelt es sich in 
unserem speziellen Falle darum, ob wirklich ,,die Motalitat in den 
Ablauf des psychischen Geschehens vielfach und oft bestimmend 
eingreift“ und zwar als etwas Selbstandiges, Unabhangiges. 

Suchen wir der Beantwortung der Frage nach den Zusammen- 
hang zwischen Ursache und Erscheinungen auf psychologischem 
Wege naher zu kommen, so bleibt natiirlich auch hier die Beachtung 
der Erscheinungsform als wesentliches Erfordernis bestehen. Wir 
suchen Verbindungen herzustellen zwischen den psychischen Vor- 
gangen (Gefiihl, Vorstellung) und den motorischen Reaktionen, die 
von jenen iibrigens nicht unmittelbar abhangig und ihnen nicht 
untergeordnet sein miissen, sondern ihnen beigeordnet, Begleiter 
sein konnen. 

Kehren wir zum Ausgange unserer Ausfuhrungen zuruck, so 
sei im weiteren Anschluss an diese folgendes bemerkt: Jeder 
Affekt stellt einen bestimmten Gefiihlsverlauf dar. Der Affektab- 
lauf setzt sich, fortwahrend in Fluss befindlich, aus einzelnen Ge- 
fiihlen zusammen. ,,Jeder Gefiihlsverlauf ist seinem allgemeinen 
Wesen nach ein Affekt.“ Vorbedingung ist die Vorstellung. Vor- 
stellungsverbindungen sind Eigenschaften der Affekte. 

Hier, an diesem Anfangspunkt treffen wir mit den An¬ 
schauungen zusammen, die in den krankhaften Bewegungs- 
erscheinungen Storungen des Willens erkennen, denn: ,,Ich will 
eine Bewegung, heisst in erster Linie, die Vorstellung der Be- 
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wegung schwebt mir vor“ (Miinsterberg ); die Bewegungsvorstellung 
setzt aber eine Motiworstellung voraus. Wenn wir unter Aus- 
drucksbewegungen nach Wundt sinnlich wahrnehmbare Zeichen be- 
greifen, die, durch Muskelwirkung hervorgebracht, innere Zustande, 
Vorstellungen, Gefiihle, Affekte nach aussen kundgeben und wenn 
wir, nach den obigen Ausfiihrungen, auch dem katatonen Sym- 
ptomenkomplex dasRecht zugestehen, nach dem allgemeinen Gesetz 
eines psycho-physischen Parallelismus beurteilt zu werden, so 
miissen wir zunachst umgekehrt schliessen, dass ihm eine Ver- 
anderung in den inneren Zustanden, eine Veranderung auf dem 
Gebiete der Vorstellungen zu Grunde liege 1 ). Dabei muss freilich 
von vornherein betont werden, dass uns eine Erklarung psychischer 
Phanomene mit Hiilfe physischer Erscheinungen stets unmoglich 
bleiben wird, wohl aber unerstiitzt sie uns zu ihrer Erkenntnis. 
Ein psychophysisches Verhaltnis ist die Voraussetzung. 

Es ist noch erforderlich festzustellen, dass wir hier unter dem 
Sammelbegri/f des katatonen Symptomenkomplexes natiirlich nicht 
allein rein motorische Erscheinungen von Seiten der willkiirlichen 
Muskulatur, sondern auch solche wie die Echosymptome, Perse¬ 
veration u. s. f. zusammenfassen, wie wir diese auch am Krankenbett 
mit oder nach einander beobachten. 

Schon bald nachdem der Begriff der Katatonie festgestellt und 
ihren wesentlichen und in die Augen springenden Erscheinungs- 
formen sozusagen ein spezifischer Charakter beigemessen worden 
war, ergaben weitere Beobachtungen, dass katatone Erscheinungen, 
einzeln oder gehauft, auch bei Erkrankungen vorkamen, die klinisch 
weit abseits stehen von der durch Kahlhaum beschriebenen Krank- 
heitsgruppe der Katatbnie; immerhin haben aber doch erst die 
letzten Jahre eine grossere Anzahl von Arbeiten gebracht, in denen 
Falle der verschiedensten klinischen Diagnosen beschrieben wurden, 
welche katatonische Symptome zeigten. Gegenwartig existiert kaum 
eines der uns gelaufigeren psychiatrischen Krankheitsbilder, die sich 
nicht dieser langen Reihe anschliessen liessen. Dazu gehoren 
Idiotie, Hydrocephalus, progressive Paralyse, manisch-depressives 
Irresein, Arteriosklerose, Sinusthrombose, Geistesstorungen nach 
Trauma; es finden sich teils einzeln, teils kombiniert katatone 
Erscheinungen. Theoretische Erorterungen liber das Wesen und 
liber die Ursachen dieser an sich auffalligen Beobachtungen 
wurden nur in der Minderzahl der Falle angeschlossen; doch wurde 
verschiedentlich betont, dass z. B. bei den Fallen von Hirntumoren 
die Lokalisation der Geschwulst sehr verschieden, also nicht von 
massgebender Bedeutung fur die Erscheinungen sein konnte. Auch 
bei Kinderpsyehosen waren katatone Symptome erwahnt, nachdem 
einige Zeit iiberhaupt die Moglichkeit oder Wahrscheinlichkeit 
ihres Vorkommens in solchen Fallen bestritten worden war. Und 
doch ware ihr Fehlen sehr auffallend, wie wir sehen werden. 

1 ) Erganzend sei erwahnt, dass N. Ach dem Gefiihl imd Affekt diese 
wessentliche Bedeutung dem Willensakt gegeniiber nicht zugesteht 
(N. Ach , Ueber den Willensakt imd das Temperament. (Quelle u. Meyer.) 
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Fauser erorterte 1905 ein Einzelsymptom des katatonen 
Komplexes, das der rhythmischen Betonung bei Gaisteskranken. 
Er erklarte, dass Negativismus, Stereotypie, Bafehbautomatie 
pathogenetisch und klinisch auf derselben Stufe standen wie 
die rhythmischen Erscheinungen, wenn auch die p 3ychologische 
Entstehungsweise im einzelnen verschieden sei. 

Er deutete die rhythmischen Betonungen als ein Zeichen des 
Zuriicktretens der aktiven Aufmerksamkeits- und Willensvorgange 
hinter die sinnlichen Antriebe. 

Der Rhythmus ist etwas Primitives, mit den Hauptfunktionen 
unseres Korpers innig Verkniipftes. Unsere Stellung zum Rhythmus 
hat ihre Grundlage in den Bewegungen des Herzens und der Lunge, 
in den rhythmischen Bewegungen des Gehens und des Laufens. 
(Der Ablauf bleibt stets ein automatischer.) Wir sehen schon an 
kulturell tiefstehenden Voikern, wie sie im Tanzen ausschliesslich 
das Prinzip des Rhythmus vertreten und durch Handeklatschen und 
Trommelschlagen noch mehr betonen. Auch der Unmusikalische 
reagiert auf Marsch- und Tanzmusik, die ja sozusagen Triumphe des 
Rhythmus darstellen. Das Wesentliche ist, dass der Rhythmus, die 
rhythmische Bewegung etwas Urspriingliches, Primitives ist. 
Weygandt hat auch schon in seinen kritischen Bemerkungen zur 
Psychologie der Dementia praecox darauf aufmerksam gemacht, 
auch unter Hinweis auf die Ausfuhrungen von Fauser, dass es ver- 
standlich erscheint, wenn derartige motorische Symptome sich in 
den Vordergrund drangen, wo fiihrende Vorstellungen nicht immer 
die Leitung iiber die motorischen Antriebe iibernehmen. Auch an 
einer anderen Stelle, gelegentlich der Besprechung des Verhaltnisses 
zwischen Dementia praecox und Idiotie weist Weygandt darauf hin, 
dass Tic-Symptome auch bei normalen Kindern zur Beobachtung 
kommen, ebenso wie andere Erscheinungen (Echosymptome, 
Grimassieren, Negativismen), die denen bei Dementia praecox 
gleichen. Sehr erklarlicherweise zeigte sich derselbe Befund bei 
Idiotie und er betont, auch mit einem Ausblick auf die Pathogenese 
der Dementia praecox, dass es sich bei diesen Erscheinungen um 
Zeichen eines Zuriicksinkens auf eine Friihstufe deT Kindesent- 
wickelung handelt; (diese Ausfuhrungen setzen ihn in Gegensatz zu 
der Kraepelinsohen Anschauung, welche die ldiotieformen mit den 
angefiihrten Symptomen als Friihformen der Dementia praecox 
erklaren wollte). 

Die Stellung und Entstehung dieser automatischen Bewegungen 
ist aber mit der Konstatierung und mit den Bedingungen ihres Vor- 
kommens noch nicht geklart: es ist damit noch nicht gesagt, aus 
welcher letzten Ursache sie iiberhaupt zum Vorschein kommen. Dar- 
iiber weiter unten. Die einfachen Triebhandlungen sind als die pri- 
maren tierischen Bewegungen anzusehen. Diese konnen sich nach zwei 
Seiten hin entwickeln und zwar: I. dadurch, dass die Motive zahl- 
reicher werden, das Spiel und Widerspiel der Motive eintritt. Es 
entsteht die Willkur- oder Wahlhandlung. II. dadurch, dass Ein- 
iibung und im Anschluss daran Mechanisierung eintritt. Es ent- 
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stehen Reflexe und automatisohe Bewegungen. Wundt weist die 
Anschauungen, dass irgendwie, allmahlich oder plotzlich aus den 
Reflexen als primaren Bewegungen die Willenshandlungen ent- 
standen, zuriick. Die nach den oben ausgefiihrten Prinzipien ent- 
standenen, bereits zur Entwickelung gekommenen Willkiirhand- 
lungen konnen sich iibrigens, was wichtig erscheint, zunachst wieder 
in Trieb- und schliesslich in automatisohe Bewegungen zuruck- 
bilden. Nur zur Erganzung sei angefiihrt, dass Wundt betont, 
diese Entwicklung aus den Triebbewegungen habe keine allgemeine 
Bedeutung, da bei den individuellen Organismen infolge zahlreicher 
vererbter Anlagen Trieb- und Reflexbewegungen gleichzeitig auf- 
tauchen konnen. 

Diese Punkte wurden nur erwahnt, um auch den bei Kranken 
zur Beobachtung kommenden Automatismen und Triebbewegungen 
die allgemeine psychologische Grundlage zu gewahren. 

Wir diirfen freilich die stereotypen, rhythmischen Bewegungen 
bei Kranken oder auch bei Kindern nicht als in dem Sinne auto- 
matisch auffassen, wie etwa Atem- oder Herzbewegungen; wohl 
aber ist ihre ausserordentlich nahe Verwandtschaft klar und wir 
diirfen annehmen, dass diese Erscheinungen ihre ganz allgemeine 
Grundlage in den physiologischen Rhythmen der Innervations- 
prozesse haben. 

Wie oben schon angedeutet wurde, erscheint als das Wesent- 
liche, dass jene krankhaften Erscheinungen als Ersatz fur die durch 
Vorstellungen geleiteten motorischen Reaktionen auftreten, dass sie 
Willkiirhandlungen darstellen. Es ist also die letzte Ursache eine 
Vorstellungsarmut; warum aber gerade motorische Entladungen 
diese verraten, werden wir versuchen, spater auszufiihren. 

Aehnlich mag es um die Deutung des Negativismus liegen. Der 
unbefangene Beobachter wird stets den Eindruck haben, dass der 
Kranke dem Aufdrangen fremden Widens, also den versuchten 
Zwang auf ihm fremde Vorstellungen zu reagieren, Widerstand ent- 
gegensetzt. Bei seiner eigenen Vorstellungsleere treten dem 
Kranken bei dem Versuch sich sozusagen nach der ihm aufge- 
zwungenen Richtimg einzustellen uniiberwindliche Hindernisse ent- 
gegen und instinktiv widersetzt er sich einem Willensimpuls, 
der nicht einem in ihm selbst entstandenen W T iderstreit der Motive 
entsprungen ist. Je nach dem Grade der Moglichkeit diese Ein- 
stellung vorzunehmen, entsteht die Form des aktiven und passiven 
Negativismus. Auch der Befehlsnegativismus lasst entsprechende 
Deutung zu. 

Wenn wir iibrigens den oben erorterten rhythmischen Be¬ 
wegungen eine primitive, gewissermassen infantile Stellung an- 
weisen, so werden wir vielleicht auch verstehen, dass gerade bei 
jugendlichen Verblodungsprozessen diese Krankheitssj-mptome am 
hiiufigsten vorkommen. Es ist erklarlich, dass diesen Kranken, ge- 
mass ihrer noch nicht oder nur unvollkommen abgeschlossenen Ent¬ 
wicklung diese Reaktionen besonders nahe liegen; sie sind ihnen 
sozusagen aus ihrer Evolution noch in deutlichster Erinnerung, diese 
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Bahnen werden daher um so leichter beschritten. Gerade von 
diesem Standpunkte aus wird es uns nicht auffallig erscheinen, 
dass, abgesehen von den jugendiichen Verblodungsprozessen bei der 
ganzen Reihe von Erkrankungen, bei welchen sonst noch katatone 
Symptome beschrieben worden sind, diese Erscheinungen der 
Masse der Falle gegeniiber relativ selten sind, am verstandhchsten, 
wenn es sich um Personen handelt, die bereits in hoherem Alter 
stehen. In enger Verbindung mit diesen Erfahrungen steht die 
Stellungnahme Cramers zur Klinik des Jugendirreseins, dessen 
Erscheimmgs- und Verlaufsformen er als wesentlich in Zusammen- 
hang stehend mit dem mangelnden Abschluss der Entwicklung 
bezw. mit dem Stillstand der Fortbildung des Gehirns erkennen. 

Wernicke bemerkte bei Besprechung der Pubertatspsychosen, 
dass nicht eigentlich die Art der Erkrankungen, sondern das Alter 
charakteristische Ziige gibt. — Urstein fand bei Sichtung seines 
grossen Untersuchungsmaterials, dass Alter und personliche Ver- 
anlagung wichtig fiir die symptomatologische Gestaltung des 
Krankheitsbildes ist. v. Muralt hat in einer Arbeit katatone 
Krankheitsbilder nach Kopfverletzungen beschrieben. Es ent- 
spricht unseren Anschauungen, dass von alien angefiihrten Fallen 
nur zwei (weibliche) in hoherem Alter standen, bei den anderen fallt 
die Zeit des Traumas bezw. der Erkrankung in die Altersperiode, 
in der der Ausbruch einer Katatonie an sich am haufigsten ist und 
der Verfasser weist auch selbst darauf hin, dass wesentlich solche 
Personen an traumatischer Katatonie erkranken, bei welchen die 
Vorbedingungen zum Ausbruch einer Katatonie an sich vorhanden 
waren. Ist nach dem oben Gesagten eine Bedingung fur das Auf- 
treten des katatonen Symptomenkomplexes die Vorstellungsarmut 
bezw. der Vorstellungsmangel, so ist es nur selbstverstandlich, 
wenn wir ihn bei den klinisch als Verblodungsprozesse erkannten 
Krankheiten am haufigsten begegnen und es ware mu'verwunderlich, 
wenn er bei anderen zu geistigen Schwachezustanden fiihrenden 
organischen Erkrankungen fehlen wiirde; warum er relativ seltener 
ist, haben wir oben anzudeuten versucht. 

Ein Wort noch zu seinem Vorkommen bei Erkrankungen, die 
mit Ermiidungserscheinungen einhergehen, wie dies z. B. bei 
senilen Erkrankungen der Fall ist. Die Ermiidung kennzeichnet 
sich eben durch die mangelnde Produktion von Vorstellungen oder 
durch das Unvermogen, Vorstellungen zur leitenden Kraft fiir Aus- 
drucksbewegungen zumachen. Ich mochte den Fall einer 70jahrigen 
Frau erwahnen. Sie liegt meist ruhig, ohne sich zu riihren mit ge- 
schlossenen Augen da. Wird sie energisch angerufen so erwacht sie 
scheinbar; sie offnet die Augen, schaut zunachst ratios um sich, ist 
aber dann soweit zu fixieren, dass sie wenigstens auf eine oder zwei 
einfache Fragen, etwa nach ihrem Namen, sinngemass Antwort 
gibt. Jede weitere Frage fordert aber nur mehr unzusammen- 
hangende Satze, dann aneinandergereihte Worte zutage, die Worte 
werden dann allmahlich immer deutlicher rythmisch betont, sie 
werden immer undeutlicher artikuliert, und schliesslich beginnt 
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ein monotones, aber deutlich rhythmisch betontes da-da, da-da, 
oder ba-ba, ba-ba. Sehr bald schon, nach den ersten Takten, beginnt 
ein im selben Sinne betontes Schaben mit den Handen. Durch den 
lauten Anruf und die eindringlich vorgetragene Frage wurde bei 
der Patientin eine Vorstellung geweckt, aber schon nach Augen- 
blicken versinkt diese wieder (dies wird als Ermudungserscheinung 
angesehen) und die einzige Reaktion auf den Versuch Vorstellungen 
zu wecken und ihnen eine bestimmte Richtung zu geben, bleiben die 
Stereotypien. 

Es leuchtet ein, dass katatonische Bewegungssymptome aus 
eben den angegebenen Griinden von den Patienten nicht gedeutet 
werden konnen. Gelingt es, die Patienten auf langere Zeit wieder zu 
fixieren oder sie in freienZeiten zu explorieren, so haben sie nach den 
Griinden ihrer Stereotypien gefragt, meist nur sehr gezwungene, 
ausweichende Ausreden. 

KahJbaum hat schon darauf aufmerksam gemacht, dass 
Katatonie ,,sogar in der Kindheit“ vorkommt, und wir sagten 
schon, dass es auffallig ist, wenn sie nicht haufiger zur Beobachtung 
kommt. Es mag daher kommen, dass bei Kindern diese Symptome 
nicht so auffallen, weil sie eben vielfach kindlicher Natur sind, 
ebenso wie viele hyperkinetische Aeusserungen. Beziiglich der 
motorischen Symptome auch normaler Kinder sei auf Weygandts 
Arbeit: Idiotie und Dementia praecox hingewiesen, in welcher das 
Vorkommen von Grimassieren, rhythmischen Bewegungen, Echo- 
lalie, Befehlsautomatie in der friihkindlichen Entwickelung ge- 
wiirdigt wird. Tritt eine krankhafte Steigerung dieser Er- 
scheinungen ein, so fallt dies auf. So betont Rdcke in einer Arbeit 
iiber Katatonie im Kindesalter, dass bei seinen Patienten ,,fast 
durchweg ein iibertriebenes kindliches, um nicht zu sagen kindisches 
Gebaren bestand, das auf Zuriickbleiben der psychischen Ent¬ 
wickelung im Vergleich zum Lebensalter hinzudeuten scheint.“ 
In dieses Kapitel gehort auch die Frage der Wortneubildungen, 
die wir ebenso bei Fallen von Dementia praecox wie bei Kindern 
beobachten. Die sogenannte Worterfindung ist bei Kranken wie 
Kindern nicht als eine eigentliche Erfindung, als ein Neuschaffen 
anzusehen, sondern ein Verwerten von Gehortem bezw. von Er- 
innertem, haufig kompliziert durch Verstiimmelungen, wobei Reim 
und Rhythmus die Form wesentlich beeinflussen konnen. 

Wenn wir uns nun ganz im allgemeinen die katatonen Er- 
scheinungen zu erklaren versuchen werden, selbst wenn wir uns die 
Vorstellung einer Lokalisation, wie das in teilweise iiberraschender 
Folgerichtigkeit von Kleist geschehen ist, zu eigen machen, so wird 
doch die Schwierigkeit bestehen bleiben, die Brucke zu finden 
zwischen unseren Vorstellungen von organisch im weitesten Sinne 
und den somatischen Aeusserungen oder, um ein Beispiel und einen 
allerdings hinkenden Vergleich zu wahlen, die Schwierigkeit, den 
Zusammenhang zu finden zwischen den organischen Veranderungen 
bei progressiver Paralyse und deren Aeusserungen etwa in der Form 
von maniakalischen Erregungen oder in der Form einer allmahlich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



' des katatonischen Symptomenkomplexes. 


387 


fortschreitenden Verblodung ohne irgend welche schwereren affek- 
tiven Storungen. Selbst bei dieser in strengstem Sinne organischen 
Erkrankung werden wir uns des Eindruckes nicht erwehren konnen, 
dass im Grunde genommen die Person ein Wesentliches zu den 
Aeusserungen der Psyche beitragt; es ist das Kapitel von In¬ 
dividualist und Psychose. 

In inniger Beziehung zu diesemKapitel stehen die Ausfiihr ungen 
Cramers auf der Versammlung der Irrenarzte von Niedersachsen 
und Westfalen 1910, in denen er auf die Bedeutung der Symptomen- 
verkuppelung hinwies. Vorher war das schon, wenn auch unter 
etwas anderen Gesichtspunkten von Hoche geschehen. Alzheimer 
ausserte Bedenken iiber diesen Weg. Er halt das Begniigen mit 
dem Feststellen gewisser Symptomenkomplexe fiir gefahrlich und 
fur einen Riickschritt. Doch braucht mit der Betonung der Be¬ 
deutung der Symptomenverkuppelungen ein Riickschritt nicht ver- 
bunden zu sein. Cramer ist der Ansicht, dass gerade die Erfahrung, 
dass eine Reihe von Symptomenkomplexen sich nicht an bestimmte 
klinische Rrankheitsgruppen bindet, darauf hinzuweisen scheint, 
dass auch, natiirlich unter der Voraussetzung des Vorhandenseins 
tiefer liegender Storungen, die Manifestierung von Erscheinungen, 
wie sie der Komplex der manisch-depressiven, der Korsakoffschen 
oder katatonischen Symptome Aeusserungen einer subjektiven, 
individuellen Reaktion sind. Wenden wir diese Anschauungen 
speziell auf den katatonischen Symptomenkomplex an, so wiirde 
er auf eine endogene Anlage der betreffenden Person hinweisen, 
auf die verschiedensten krankhaften Veranderungen mit motorischen 
Reaktionen zu antworten. In mehreren Arbeiten, so von Pfister, 
Schiile, Urstein, Wernicke u. A. finden wir schon Andeutungen, 
die in diese Richtung verweisen, ohne dass allerdings der Zu- 
sammenhang deutlich betont worden ware, wenn auch z. B. Pfister 
von einer spezifischen Predisposition, Schule von „individueller 
motorischer Signatur“ sprach. Unterstiitzt wird diese Ansicht durch 
die vielfache Erfahrung deutlich motorischer Veranlagungen auch 
bei Gesunden und das Vorkommen krankhafter motorischer 
Aeusserungen bei Gliedern einer Familie, bei klinisch gleichen 
und verschiedenen Erkrankungen. Sie gibt auch einen Ausblick 
auf die allgemein festgestellte Haufigkeit einer im gleichen Sinne 
erblichen Belastung bei Katatonikern. Es ist das Vorkommen 
motorischer Veranlagung bei Gesunden ebenfalls sehr haufig 
familiar. Die oben naher gekennzeichnete Stellung desRhythmisohen 
erinnert uns daran, welche Rolle es in der Tonkunst spielt und 
damit an die verschiedene Veranlagung und das verschiedene 
Verstandnis einzelner Personen fiir die rhythmische Pragung 
musikalischer Formen. 

Kleist nimmt an, dass es sich bei den akinetischen Bewegungs- 
storungen „um eine Dissoziation zwischen Kleinhirn-Stirnhini- 
system und dem sensomotorischen System der Zentralwindungen 
handle oder um eine Ausschaltung des aus Sensomotorien und 
Kleinhirn-Stirnhirnsystemen zusammengesetzten komplexen Be- 
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wegungsapparates aus seinen Beziehungen zum ubrigen Gehirn 1 ' 
(letzteres erscheint ihm wahrscheinlicher). Auch bei der hyper- 
kinetischen Bewegungsstorung nimmfc er einen Zusammenhang mit 
Funktionsstorungen des Stirnhirn-Kleinhirnsystems in seinen 
zentralen Abschnitten an. Pfeifer fuhrte aus, dass trotz der ein- 
gehenden theoretischen Grundlage die anatomischen Befunde die 
Richtigkeit dieser Anschauung noch nicht bewiesen habe. Cl. Neisser 
wies von vornherein darauf hin, dass jenen Bewegungsstorungen 
ein psychischer, sozusagen transkortikaler Charakter beizumessen 
sei. Wie dem auch sein mag, uns erscheint das Wesentliche in einer 
gewissen latent erhohten Sensibilitat oder Entladungsbereitschaft 
des betreffenden Individuums auf motorischem Gebiete zu liegen. 
Diese Eigenschaft pradestiniert den Kranken zur Produktion 
motorischer Erscheinungen. Es fehlen ja auch nicht Analoga 
gegeniiber anderen Krankheitsausserungen, wie dies am deutlichsten 
beziiglich der hysterischen Symptome der Fall ist. Sie sind das 
Prototyp subjektiver individueller Reaktion, wenn auch natiirlich 
in vielen Punkten diese Analogie nicht zutrifft. Hier wie dort 
kann man aber in vielen Fallen von einer Beimengung, Ver- 
mengung, oft von einem Supraponiertsein dieser Symptomgruppen 
sprechen. Diese sind das ureigenste Produkt der Person, wahrend 
die Grunderkrankung, welche diese Symptome erst zur Auslosung 
bringt, das fremde Element darstellen. Es ist also das endogene 
Moment, welches seinen Einfluss und seine Bedeutung auch da noch 
zeigt, wo selbst eine weitgehende Zerstorung der Personlichkeit 
scheinbar alles Individuelle ausgeloscht hat. 

Meinem hochverehrten friiheren Chef, Herrn Geheimrat 
Cramer , danke ich ergebenst fiir die Anregung zu diesen Aus- 
fiihr ungen. 
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Akute Linkshandigkeit bei einem Falle von katatonischer 
Pfropfhebephrenie. 

Von 

Dr. F. KLEHMET, 

Oberstabs- und Regimentsarzt 2. Rheiniechen Feldartillerie-Regiments No. 23 

in Coblenz. 

(Mit 2 Abbild. im Text.) 

End© November 1909 hielt ich im Offizierkorps des Regiments den 
durch die Verfiigung des Kxiegsministeriums, Medizinal-Abteilung, vom 
8. Juni 1905 vorgeschriebenen alljahrlichen Vortrag iiber die friihzeitige 
Erkennung krankhafter Geisteszustande in der Armee und die hierbei er- 
wiinschte Mitwirkung der Offiziere 1 ). Auf Grund dieses Vortrages — wieder 
ein Beweis fiir die Zweckmassigkeit dieser Einrichtung — wurde mir der 
Kanonier W. zur Untersuchung vorgefuhrt, daraufhin sofort dem Lazarett 
iiberwiesen und hier von mir beobachtet. Er war bei seiner am 2. XII. 
1909 erfolgten Aufnahme 7 Wochen Soldat, befand sich also noch in der 
ersten Ausbildung. Bei der Massenuntersuchung unmittelbar nach der 
Einstellung der Rekruten seines Jahrgangs — er ist als Zweijahrig-Frei- 
williger im 1. Militarpflichtjahr am 14. X. 1909 eingetreten, geboren am 
5. I. 1889 — war mir nichts Besonderes an ihm aufgefallen. 

Vorgeschichte. a) Angaben des Kranken: Eltem und 3 Geschwister 
gesund. Keine Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Familie. Er selbst 
bisher stets gesimd gewesen. Krankheitsbezeichnungen, wie Masem, Schar- 
lach, Diphtherie hat er noch nicht gehort. Wann er laufen und sprechen 
lemte, weiss er nicht; auch nicht, wann er mannbar wurde. Bisher angeblich 
kein Geschlechtsverkehr. Welche Schulklassen er durchgemacht imd ob 
er unter den % oberen oder unteren Schiilem gesessen hat. vermag er nicht 
anzugeben. Soviel aber weiss er von der Schulzeit in seinem Heimatsdorfe 
Buchholz auf dem Hunsriick, dass er ,,das Auswendiglernen nicht behalten 44 
konnte und nur schlecht rechnen und lesen lemte. Er konne seinen Namen 
schreiben, sonst aber nur wenig; lateinische Schrift konne er weder lesen 
noch schreiben. Nach der Schulzeit war er im Heimatsort bei demselben 
Besitzer wie sein Vater in der Landwirtschaft tatig, konnte aber in ihr nur 
die einfacheren Arbeiten erlernen. Die letzten 3 Jahre war er in Coblenz 
in der Molkerei beschaftigt, die sein Vater hier inzwischen iibemommen 
hatte, und konnte die in diesem Betriebe ihm zufallenden Arbeiten ganz 
gut verrichten. 

Er sei sehr gem Soldat geworden. Leichteren Dienst, wie Pferde- 
putzen, habe er gut gelemt. Dagegen konne er nicht so gut wie seine 
Kameraden reiten und exerzieren. Das im Unterricht Vorgetragene ver- 
stehe er, habe es aber schon nach einer Stunde wieder vergessen. Trotz des 
schwierigen Vorwartskommens gefalle es ihm sehr gut beim Miiitftr. Er 
sei bisher weder vor noch wahrend der Militarzeit bestraft. Seine Stimmung 


1 ) Vergl. Ziehen-Strieker in Heft 30 der Veroffentl. aus dem Militar- 
Sanitatswesen „Ueber die Feststellung regelwidriger Geisteszustande bei 
Heerespflichtigen und Heeresangehorigen“. Berlin 1905; und Lobedank , 
Die Mitwirkung des Offiziers bei der Ermittelung regelwidriger Geistes¬ 
zustande in der Armee. Berlin 1906. 

Monatssohrift flir Psychlatrie ood Neurologrle. Bd. XXIX. Heft 27 
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sei stets gleichmassig gut. Klagen habe er nicht, er fiihle sich volikommen 
gesund und wisse nicht, weshalb er im Lazarett sei. 

b) Bericht des Batteriechefs und des ausbildenden Offiziers: Sogleich 
nach der Einstellung fiel Kanonier W. durch seine Unbeholfenheit im 
Exerzierdienst und seine grosse Vergesslichkeit im Unterricht auf. Beim 
Exerzieren machte er stets etwas anderes, als befohlen war. Auf die Frage, 
was befohlen sei, antwortete er: ,.Ich weiss nicht “. Bei den Richtiibungen 
kam er iiberhaupt nicht mit. Das dabei notige Wiederholen eines Kom- 
mandos war trotz mehrmaligen Vorsagens ganzlich ausgeschlossen. Im 
Unterricht konnte er einen kurzen Satz, auch wenn er ihm durch mehrere 
Kameraden hintereinander wiederholt wurde, nicht nachsprechen. Wurde 
er gefragt. was soeben gesprochen worden sei, so antwortete er: ,,Ich weiss 
nicht 1 “. Dieses Verhalten wurde zunachst auf Schiichtemheit zuriick- 
gefiihrt. deren Behebimg seitens der Offiziere durch mehrfache Unterhaltung 
mit W. iiber sein bisheriges Zivilleben und dergleichen versucht wurde, 
doch ohne Erfolg. Auf Gnind ihrer Beobachtungen kamen sie zu dem 
Schluss, er habe ein iiberaus schwaches Gedachtnis, sei anscheinend iiber- 
haupt nicht imstande, mit einiger Aufmerksamkeit zuzuhoren. imd sei 
geistig nicht normal. 

Befund : Kleiner Mann (160,5 cm) von untersetzter Figur, sehr starkem 
Knochenbau imd kraftigen Muskeln, in gutem Emahrungszustand (63,5 kg). 
Korperlich nichts Krankhaftes ausser folgenden Entartungszeichen: Schadel 
ohne Narben, verhaltnismassig breit; Breitendurchmesser 17 cm. Langs- 
durchmesser 18,5 cm, Umfang 56 cm. Hinterhauptschadel flach, abnorm 
gering entwickelt (Inoccipitie). Auch das Gesicht oben breit; Kirin spitz, 
sonst ohne Abweichungen. Stim erscheint niedrig, Haarwuchs reicht tief 
in die Stim herab. Rechts neben der Mittellinie, an der Haargrenze der 
Stim, ein abnormer Haarwirbel angedeutet; links gehen die Stimhaare 
ohne Unterbrechung in die Augenbrauen iiber. Letztere stossen verhaltnis- 
massig nahe zusammen. Auch an den Schlafen stark© Behaarung. Beide 
Ohrlappchen gehen mittelst langer Hautfalte spitz in die Wangenhaut 
iiber. Antitragus und Anthelix beiderseits sehr wenig ausgebildet. Fossa 
helicis verstrichen. Freier Rand der rechten Helix sehr schmal, an ihm 
oben hinten ein 1 cm langer Defekt. Rechte Pupille von oben nach unten 
entrundet. Im Oberkiefer stehen die beiden mittleren imd der 2. linke 
Schneidezahn, sowie der 2. rechte Backzahn unregelmassig schrag oder 
nach innen von der Zahnreihe, die beiden Weisheitszahne weiohen nach 
aussen von der Flucht der Zahne ab. Im Unterkiefer keine Anomalien der 
Z&hne. Die herausgestreckte Zunge weicht nach rechts ab. Gaumen auf- 
fallend hoch gewolbt, Zapfchen sehr lang. Vordere Gaumenbogen imd 
Gaumenmandeln wenig ausgebildet und auffallend glatt, besonders letztere 
nur rudimentar. Penis aussergewohnlich klein, sonst ohne Missbildungen. 

W. macht einen stumpfsinnigen, geistig gehemmten , sehr gedriickten 
Eindruck. Gesichtsausdruck regungslos, ohne jedes Mienenspiel. Auf- 
nahme der Vorgeschichte und Unterhaltung sehr erschwert; Antworten er- 
folgen langsam und schwerfallig, sind oft nur mit Miihe zu erhalten. Sprache 
abgerissen, stammelnd . W. kann zwar alle Buchstaben imd Worte aus- 
sprechen. auch kurze Satze nachsprechen, der Anfangslaut eines jeden 
Wortes wird aber nur mit Miihe, zogernd und gepresst herausgebracht. 
Mitunter macht er mit dem Munde zuckende Bewegungen, ehe es ihm 
gelingt, ein Wort stossweise herauszupressen. Trotzdem gibt er auf eine 
entsprechende Frage an: ,,Ich kann gut sprechen“. 

Reflexe regelrecht. ]Beriihnmgen werden iiberall empfunden, doch 
ist die Empfindimg vielfach verlangsamt. Spitz und stumpf wird nicht 
immer richtig unterschieden. Die Sensibilitatspriifung ist aber ausserst 
schwierig, weil W. nur ungenaue Angaben machen kann. Auch die Seh- 
priifung sehr erschwert, W. liest beiderseits drei Fiinftel (bei der Einstellung 
tiinf Fiinftel). Am Augenhintergrund nichts Besonderes, Gesichtsfeld- 
priifung unmoglich. Die Farben vermag W. nicht zu unterscheiden: Rot 
erklart er fur Griin oder Grau, Blau fiir Grau, Schwarz fiir Dunkel, Weiss 
oder Gelb fiir ,,hell“. 
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Die nach den Ziehenschen Grundsatzen vorgenommene^Intelligenz- 
priifung 1 ), wie sie in den Garnison-Lazaretten des VIII. Armeekorp3 ent- 
sprechend einer hierzu erlassenen Verfugang allgemein geiibt wird. er^ibt 
folgendes: Ueber seinen Aufent halt sort ist W. riehtig orientiert, aber mcht 
iiber Datum und Wochentag. Lebcnswissen sehr eingeschrankt. Er weiss 
zwar, welcher Batterie er angehort, aber nicht, wieviel Batterien zur Ab- 
teilung und wieviel Abteilungen zum Regiment gehoren. Wie die Vor- 
stellungen von den einfaohsten, bei seiner jetzigen Stellung ihm nahe- 
liegenden militarischen Verhaltnissen, so fehlen ihm auch die einfachsten 
Erinnerungsvorsteilungen von seiner bisherigen Tatigkeit vor dem Dienst- 
eintritt. So kann er nicht angeben, wieviel Kiilie sein Vater in der Molkerei 
hat. Vorgelegte 2, 3 und 5 Mark-Stiicke kann er nicht unterscheiden; 
auch gelingt es nicht, ihm diese Unterschiede beizubringen. Die kleineren 
Miinzen erkennt er riehtig. Landlaufige V T orstellungsreihen haften nicht 
riehtig bei ihm. Alphabet: „a, f, k, u, s, t, w, y, c.“ Zahlenreihen im 
allgemeinen riehtig, doch werden 1 oder 2 Zahlen, in den hoheren Reihen 
auch mehrere Zahlen hintereinander ausgelassen. Monatsreihe: ..April, 
Juli, Oktober, Dezember, January‘ Reihe der Wochentage: ,,Dienstag, 
Mittwoch, Donnerstag, Samstag, Sonntag. 44 Vaterunser, zehn Gebote. 
die deutschen Bundesstaaten, ,,Deutschland iiber alles 44 kennt er nicht, 
weiss auch nicht, ob er dies einmal gekannt hat. Zu welchem Staate ge¬ 
horen Sie ? ,,Zu Deutschland/ 4 Wie heisst die Hauptstadt von Deutsch¬ 
land ? ,,Hamburg.“ Gebirge und Fliisse in Deutschland kann er nicht 

nennen. Rhein und Mosel hat er aber. danach befragt, schon gesehen. 
Wie heisst der jetzige Kaiser? ,.Wilhelm II.“ Von Kaiser Wilhelm I. hat 
er noch nichts gehort. 

Merkfahigkeit schwer geschadigt: 6 langsam vorgesprochene ein- 
stellige Zahlen kann W. iiberhaupt nicht behalten und nachsagen. Gene¬ 
ralisation unmoglich: Wie Taube, Adler, Sperling, Huhn mit einem Worte 
zusammen zu benennen sind, weiss W. nicht, obwohl er sich hierzu er- 
sichtlich die grosste Miihe gibt. Schwierigere, besonders abstrakte Vor- 
stellungen nur in geringem Masse entwickelt. Zwar definiert er verstandnis- 
voll Krankheit: ,,Wenn einer Schmerzen hat“ und Gesundheit: ..Wenn 
einer noch nie krank gewesen ist“; Fragen nach der Bedeutung von Elend, 
Wohltat, Zorn, Friede, Befehl, Wunsch, Gesetz erweeken aber keine Vor- 
stellimgen; Antwort: „Weiss ich nicht. “ Auch bei Unterschiedsfragen. 
z. B. nach dem Unterschied von Knospe imd Bhite, versagt er. Eine 
einfache kleine Erzahlimg kann er nicht auffassen, geschweige denn wieder- 
geben. Kombination vollkommen gestort: Aus den Worten Jager, Hirsch. 
Wald kann W. keinen zusanunenhangenden, sinnvollen Satz bilden. Bei 
derPrufung nach der Ebbinghmutschen Methode kann er in dem iiblichen 
Text keinerlei Erganzungen vomehmen. 

Bei einer Priifung des Lesens der einzelnen Buchstaben des Alphabets 
best er riehtig nur die Buchstaben f, i, k, m, n, r, u. Statt a liest er o, 
statt 1 liest er s. Bei den anderen Buchstaben sagt er: „Weiss ich nicht. 44 
Ganze Worte imd Satze kann er dagegen anstandslos lesen. Fahigkeit 
zu rechnen fast ganz aufgehoben. Voin Eimnaleins beantwortet er riehtig 
nur 1X3 = 3 und 2 X 4 = 8. braucht aber dazu 15 bezw. 20 Sekunden. 
Ebenso von leichten Additionsaufgaben nur riehtig 2+2 = 4 und 
3+4 = 7, ebenfalls erst nach langerer Zeit. Subtrahieren stets falsch. 
Dividieren ganz unmoglich: ,,das kenne ich nicht 44 . 

Zu einer Schriftprobe aufgefordert, schreibt er sehr langsam in fiinf 

Minuten mit deutschen Buchstaben die wenigen Worte 2B.r 

©ud)ol5 ^latdcri (seinen Namen riehtig, Gebiurtsort: Buchholz, Truppe: 
Arthlerie). Er schreibt diese Worte mit der linken Hand. Die Schrift ist 
steil und zitterig. Schreiben Sie immer mit dieser Hand? ,,Jawohl. 44 Mit 
welcher Hand haben Sie schreiben gelernt ? ,,Mit dieser Hand. 44 Er er- 


1 ) Ziehen , Prinzipien und Methoden der Intelligenzpriifimg. 2. Aufl. 
Berlin 1909. 
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hebt dabei die linke. Welche Hand ist dew T ,,Die rechte Hand. “ Heben 
Sie die linke Hand hoch: Er erhebt die rechte. Heben Sie die rechte Hand 
hoch: Er erhebt die linke. Stellen Sie das rechte Bein vor: Er s tel It das 
linke vor. Erheben Sie das linke Bein: Er erhebt das rechte. Machen Sie 
rechtsum: Er macht linksum, u. s. f. Mit welchem Bein haben Sie als 
Soldat gelemt beim Marschieren anzutreten ? , ,Weiss es nicht. “ 

Die weitere Prufung der Linkshandigkeit ergibt folgendes: Ausser 
beim Schreiben benutzt W. auch beim Essen. Brotschneiden, Peitsche- 
knallen, Steinwerfen. Schuheputzen, Nahen und beim Fiihren des Fadens 
zum Einfadeln ausschliesslich die linke Hand. Alle diese Verrichtungen, 
nach denen W. nicht nur befragt wird, sondem die er bei der Priifung im 
einzelnen vorzufiihren hat, werden geniigend geschickt ausgefiihrt; ins- 
besondere gelingt auch das Brotschneiden gut. Beim Kartenmischen und 
Kartenausspielen versagt die Prufung. da er noch nie Karten gespielt 
hat und nichts davon versteht. Der Handedruck ist rechts ebenso stark 
wie links. Haben Sie schon als Kind immer die linke Hand bevor- 
zugt ? ,,Weiss es nicht.“ Haben Sie schon als Kind an Stammeln oder 

Sprachstorung gel it ten ? ,, Weiss es nicht. “ Konnen Sie sich nicht darauf 

besinnen ? ,.Kann mich nicht darauf besinnen. “ Sind unter den Verwandten 
Linkshander oder Stotterer ? Weiss es nicht. “ Von den Beinen wird 
ebenfalls das linke dauemd bevorzugt. Beim Weitsprung, Schlittem und 
Ballstossen wird stets mu* das linke Bein nach vom geschnellt. Isolierter 
Augenschluss gelingt links gar nicht, rechts nur. schlecht. Der Mund kann 
nach beiden Seiten, und zwar gleich gut verzogen werden. 

Dabei besteht vonAnfang anstarkejmotorischeHemmung, ausgesprochen 
kaiaionischer Zustand. Den bei der Munduntersuchung geoffneten Mimd 
halt W. noch lange Zeit nach abgeschlossener Untersuchung weit geoffnet, 
ohne dazu aufgefordert zu sein. Das einmal vorgestellte Bein belasst er 
viele Minuten in dieser Stellung. Den erhobenen Arm halt er eine Viertel- 
stunde und langer regimgslos still. Andererseits andert er diese unbequemen 
Stellungen sofort auf den ihm hierzu erteilten Befehl, auch setzen die Muskeln 
passiven Versuchen zur Aendenmg der Stellung keinen Widerstand ent- 
gegen. 

Krankheitsverlauf : Wahrend der ersten 2 Wochen ziemlich starker 
Stupor . Wenn W. nicht im Bett lag, sass er im Krankenzimmer am Tisch. 
den Kopf in die zusammengelegten Arme gelehnt, und schlief viel. Oder 
er starrte mit gleichmassig imbeweglichem Gesichtsausdruck stumpf- 
sinnig imd teilnahmlos vor sich hin. Er enthielt sich in der ersten Zeit 
ausser bei der arztlichen Visite aller sprachlichen Aeusserungen, auch 
spaterhin sprach er fast nichts mit seinen Stubenkameraden. Aufge- 
mimtert beteiligte er sich dann am Reinigen der Stube und sonstigen 
Hilfsleistungen auf der Stube. Spater liess er sich t&glich viele Stimden 
willig mit Kartoffelschalen — auch hierzu benutzte er ausschliesslich 
die linke Hand — fur die Kiiche beschaftigen und fiihrte dies ziu* 
Zufriedenheit aus. Auch bei der Arbeit blieb er stiunm. Nach dem 
Nachlassen des Stupors blieb die Stimmung dauemd gedriickt. aber 
ruhig. Gemiitliche Erregungen kamen wahrend der dreimonatigen Beob- 
achtungszeit iiberhaiipt nicht vor. Es liess ihn vollig gleichgultig. als ihn 
seine El tern einmal im Lazarett besuchten. Seinen Vater erkannte er gar 
nicht. Das Korpergewicht ging in den ersten 2 Wochen auf 61,5 kg zuriick, 
mit der Besserung des Stupors stieg es dauemd allmahlich bis auf 70,5 kg 
Mitte Februar 1910, fiel dann aber auf 67 kg infolge einer mit 6 tagigem 
Fieber einhergehenden Erkrankung an Mandelentziindxmg und Bronchial- 
katarrh. Diese interkurrente korperliche Erkrankung war im iibrigen 
ohne Einfluss auf den Geistes- und Gemiitszustand. 

Die bei dem Pfarrer und den Lehrem im Geburtsort des W. an- 
gestellten amt lichen Naehforschungen ergaben iibereinstimmend folgendes: 
W. war ein sehr unbefahigter \md beschrankter Schuler von sehr ver- 
schlossenem Wesen, machte nur geringe Fortschritte in der Schule. Er 
hatte bei seiner gedriickten Stim einen eigentiimlichen Gesichtsausdmck, 
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so dass es nicht Wunder nimmt, wenn sich allmahlich eine Geisteskrank- 
heit entwickelt hat. Auch seine Mutter, die ihrer Zeit dieselbe Schule be- 
suchte, war eine der unfahigsten Schiilerinnen. 

Die von mir zur genaueren Erhebung der Vorgeschichte aufgesuchten, 
in Coblenz wohnenden Eltem raachen geistig einen wenig regen. wenn 
auch nicht krankhaften Eindruck. Besonders die Mutter erscheint sturapf 
und einfaltig. Sie leben in kiimmerlichen Verhaltnissen in einera elenden 
Holzhause, an das ihr Kuhstall stosst. Der Vater hat eine starke Kyphose, 
zeigt aber keine Entartungszeichen. Die Mutter dagegen weist diesel ben 
Eigentiimlichkeiten des Haarwuchses und der Ohrlappchen auf wie W. 
Auch nach Angabe der Eltem sind Nerven- und Geisteskrankheiten in 
ihren Familien nicht vorgekommen. auch keine Sprac hs to run gen, wohl 
aber Linkshdndigkeit in der Familie des Vaters. Dieser selbst ist rechtshandig, 
dessen Vater aber war ausgesprochener Linkser. Auch eine Schwester des 
Vaters des W. war linkshandig, wollte stets mit der linken Hand schreiben. 
wurde aber durch Schlage davon abgehalten, starb 19 Jahre alt an Schwind- 
sucht. Die 3 lebenden Geschwister des W., die ich untersuchte — ein Bruder 
starb im Alter von 9 Mona ten an Keuchhusten —, machen geistig einen 
gesunden Eindruck. Ein 16 jahriger Bmder hat eine ahnliche Schadelbildung 
wie W., auch einen hohen Gaumen, ist aber rechtshandig. Eine 8 jahrige 
Schwester ist ausgesprochen linkshandig. Sie isst. naht imd wirft nur mit der 
linken Hand, fadelt allerdings mit der rechten ein; auch zum Schreiben wollte 
sie nach Angabe der EItem stets die linke Hand benutzen, hat aber doch rechts¬ 
handig schreiben gelemt. Handedruek beiderseits gleich stark. Auch sie hat 
einen hohen Gaumen. Die Ohrlappchen gehen bei ihr wie bei W, mit langer 
Falte spitz in die Wangenhaut iiber. Ein 1 Vo jahriger Bmder isst und greift 
mit der linken Hand ebenso haufig wie mit der rechten, scheint also auch 
linkshandig veranlagt zu sein; denn schon im zweiten Lebensjahre pflegt 
sich eine Differenzierung dadurch bemerkbar zu machen, dass die -rechte 
Hand, besonders zum Essen, haufiger benutzt wird als die linke. Sprach- 
storungen sind bei den Angehorigen des W. nicht vorhanden. 

Weiter geben die Angehorigen iibereinstimmend und glaubwiirdig 
an. W. sei vor seinem Diensteintritt bestimmt nicht Linkshdnder gewesen; 
das ware ihnen sonst bei ihm ebenso aufgefalien wie bei den anderen Ver- 
wandten und wurde von ihnen ebenso bekampft worden sein wie bei ihrer 
Tochter. W. habe alle Hantienmgen in der Molkerei mit der rechten Hand 
ausgefiihrt, auch rechts geschrieben. Er habe sogar im Geschaft des Vaters 
teilweise die schriftliehen Arbeiten erledigt, den Vertrieb der Milch gebucht 
und Rechnimgen geschrieben. Schriftproben aus den Rechnungsbiichem 
werden vorgelegt, die offenbar mit der rechten Hand geschrieben sind. 
W. habe rechtzeitig sprechen und gehen gelernt, auch in der Schule habe 
er gut gelemt und vor dem Diensteintritt stets gut sprechen konnen. Schon 
lange habe er sich darauf gefreut, Soldat zu werden. In den letzten Tagen 
vor dem Diensteintritt habe sich diese Freude ganz besonders gesteigert, 
er habe eine geradezu iibertriebene Freude geaussert, sei gesehaftig und auf- 
geregt hin und hergelaufen imd wie narrisch mit seinem Koffer in der Hand, 
den er zur Kaseme mitnehmen wollte, herumgesprungen. Der Vater, dem 
dies Benehmen als sonderbar auffiel, habe deshalb zu ihm gesagt, er solle 
nicht ,,so ausser dem Hauschen“ sein und sich nicht zu sehr freuen, sonst 
wiirde es noch ein schlechtes Ende nehmen. Die Eltern waren traurig 
iiber die Veranderung, die sie jetzt im Wesen ihres Sohnes vorfanden, be¬ 
sonders dass er so schlecht spreche und sich bei ihrem Besuch nicht urn 
sie gekiimmert habe. Durch polizeiliche Erhebungen, u. a.* Vernehmung 
eines Knechtes, der in der Molkerei gearbeitet hatte, ist die Richtigkeit der 
Angaben der Angehorigen des W. iiber seine friihere Tatigkeit bestatigt 
worden. 

Auf Grund dieser Feststellungen wurde von mir erneut Bericht- 
erstattung durch den Batteriechef veranlasst: W. war nach Aussage seines 
Unteroffiziers, des Stubenaltesten imd seiner anderen Stubenkameraden 
vom Tage seiner Einstellung an sehr scheu und zuriickhaltend, sprach mit 
ihnen fast gar nicht. Er sass in der Kasemenstube fast immer allein imd 
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war nur selten dazu zu bewegen, sich zu den iibrigen an den Tisch zu setzen. 
Die schwerfallige, ,,zerhackte“ Sprechweise zeigte er vom ersten Tage 
an. Er fiel (wie die meisten Leute) in der ersten Zeit einige Male in 
der Reitstunde vom Pferde, auch wurde ihm das Aufsitzen wegen seiner 
kleinen Fignr (er ist nur V 2 cm grosser, als das Mindestmass fiir die fahrende 
Feldartillerie betragt,) anfangs sehr schwer. Er bat deshalb etwa 14 Tage 
nach seiner Einstellung um seine Ablosung als Fahrer, doch konnte dem 
aus dienstlichen Griinden nicht stattgegeben werden. Furcht vor Pferden 
hatte er nicht. Er war stets gleichmassig ruhig, eine Erregung ist an ihm 
nie bemerkt worden. Linkshandigkeit ist an ihm in der Batterie nicht auf- 

f efallen. Einige Stubenkameraden glauben sich zu erinnem, dass er beim 
*utzen vorwiegend die rechte Hand gebrauchte. Ein Einjahri^-Freiwilliger. 
der ihm am Tage vor seiner Uebersiedlung ins Lazarett bei Anfertigung 
eines Verzeichnisses seiner Sachen half, gibt bestimmt an, mit Sicherheit 
gesehen zu haben, dass W. mit der rechten Hand schrieb. Wohl ist bei W. 
dauemd eine allgemeine Ungeschicklichkeit, auch bisweilen beim Exerzieren 
und Reiten eine gelegentliche Verwechslung der rechten und linken Seite. 
nicht aber eine dauemde Verkehrung der Begriffe rechts und links be¬ 
merkt worden. 

Die Linkshandigkeit blieb w&hrend dee 3 monatigen Lazarettauf- 
enthaites unverandert, wie sich bei haufigen Priifungen ergab, ebenso die 
Umkehrung der Begriffe rechts und links. W. war hierin auch keiner Be- 
lehrung zuganglich. So oft man andere Leute mit erhobenem rechten 
Arm neben ihn stellte und ihn mm aufforderte, auch den rechten Arm 
zu erheben, erhob er den linken und erklarte dann auf Befragen: ,,Ich 
mache es richtig, die heben den falschen Arm hoch. — Ich weiss genau. 
was rechts und links ist.“ 

Dagegen ergab sich bei dem Messen des Umfangs der Anne trotz 
der jetzigen Linkshandigkeit eine erheblich stdrkere Entuhckelung der Muskeln 
des rechten Armes. Masse: 


Rechts 

Starkste Stelle dee Oberarmes.30,0 cm 

Starkste Stelle des Unterarmes.28,5 „ 

Oberschenkel 15 cm oberhalb der Ernie- 

scheibe.51,5 ,, 

Unterschenkel an starkster Stelle der Wade 37,0 ,, 


Links 
28,0 cm 

27.5 „ 

51.5 ., 

36.5 ., 


Die Muskeln des rechten Armes erscheinen auch beim Zufassen derber 
und voluminoser als die des linken und die Muskelballen der rechten Hohl- 
hand praller als die der linken. Die Arbeitsschwielen an den Handflachen 
sind rechts starker als links. Grobe Kraft der Arme und Beine beiderseits 

E jt erhalten. Femer erwies sich der rechte Arm langer als der linke. Seine 
ange betrug bei mehrfachen Messungen vom Akromion bis zur Spitze 
des Mittelfingers bei gestrecktem Arm 71 cm gegeniiber 70 cm links. 

W. schrieb auch dauemd weiter ausschliesslich mit der linken Hand 
und ausserte dazu: ,,Ich kann es nicht anders.“ Zu der folgenden Schrift - 
probe gebrauohte er 40 Minuten: . 

Nebenstehende Worte sollen bedeuten: 

M 2Hein 9tame iff gricbric^ 28. 2Bit finb Don ©udjljolj meg ge$ogen 

na$ (£oblenj. wo|nc in ber 2 h$ 3 ajfrafje (aud) ©laci^mcg genannt.) 3 ^ bin 

gem bei ben ©olbaten. bin 20 3af)te alt, geboren ben 7. JJanuar 1888. 3d^ 
bin im Sajarett. 3 d) njill toieber in mein Regiment bei 2 lrtillerie. M 

Die Schriftziige wurden langsam mit der linken Hand gemalt. Die 
Schrift zeigt mit ihren Wellenlinien statt der geraden Linien den Typus 
der Zitter8chrift und ausserdem gleichzeitig den der ataktischen Schrift. Sie 
hat ein unordentliches und ungeschlachtes Aussehen. Einzelne Buchstaben 
sind unverhaltnismassig gross, andere unverhaltnismassig klein. Die Haar- 
striche sind zum Teil ausfahrend wie beim j, die Grundstriche bei dem- 
selben Buchstaben aussergewohnlich dick und lang. Die bogenformigen 
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Teile der Buchstaben sind teilweis© winkelig und ©ckig ausgefuhrt, z. B. 
mehrfach beim b 1 * ). Die Richtung der Buchstaben ist ungleichmassig. 
so dass sie zu einander vielfach in schiefen Richtungen stehen. Im ganzen 
ist aber die Schriftlage abnorm steil. Die aussere Verbindung der Buch¬ 
staben untereinander zu Worten ist im allgemeinen gut, Absetzungen 
innerhalb der Worte kommen nur vereinzelt vor. Die Richtung der Zeilen 
ist ziemlich gut erhalten, jedoch weichen die 6. imd 7. Zeile in mrer ganzen 
Ausdehnimg nach aufwarts ab. Der Abstand zwischen den Buchstaben 
und Worten ist stellenweise verhaltnismassig gross. Die letzten Zeilen 
sind zum Schluss nicht gemigend ausgenutzt und zeigen eine unmotivierte 
Verkiirzung. Schliesslich sind die Buchstaben in ihrer Gesamtheit auffallend 
gross, was nach Roster 1 ) bei ataktischer Schrift als Korrektionsmittel gegen 
die ununterdriickbaren Ausschlage der Hand im Interesse der Leserlichkeit 
anzusehen ist. 

Ausser diesen mechanischen Veranderungen zeigt die Schrift 
psychische 3 ) Veranderungen , die in folgenden Sinnfehlem zum Ausdruck 

l ) W. Preyer erwahnt in seinem graphologischen Werke „Zur Psyoho- 
logie des Schreibens“, Hamburg und Leipzig 1895, die Knickungen an 
den Bogenlinien der Buchstaben ebenfalls gerade am Beispiel des b (Seite 36 
und 208). 

*) E. Roster , Die Schrift bei Geisteskrankheiten. Leipzig 1903. 
Seite 56. 

3 ) Vergl. dies© Benennung der Schriftstorungen in dem grundlegenden 
Werk von A . Erlenmeyer , Die Schrift, Grundziige ihrer Physiologie und 
Pathologic. Stuttgart 1879. S. 22—36. 
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kommen: Ziemlich haiifig, in 8 Worten unter 50, sind einzelne Buchstaben 
ausgelassen. Seltener ist das Gegenteil der Fall. So ist im Wort „tt>of)ne 44 
das n verdoppelt, das f) allerdings dafiir fortgelassen; nnd statt „im" ist 
„if)m 44 geschrieben. Auch an einzelnen Buchstaben findet sich ein zuviel, 
so am n in „finb 44 und „f)unbert 44 . Mehrmals ist g durch ! und h oder 6 durch 
\ ersetzt. Femer ist das Eigenschaftswort „alt“ mit grossem, drei Haupt- 
worte dagegen mit kleinen Anfangsbuchstaben geschrieben. Die Jahres- 
zahl 1888 ist in merkwiirdiger Wcise aufgelost. Der Vatersname war 
richtig geschrieben, der Name des Geburtsortes aber ist verstiimmelt, und 
Geburtstag und -Jahr sind falsch angegeben (vergleiche vom). Grobere 
Fehler in der Zusammensetzung der einzelnen Schriftzeichen zu sinnvollen 
Worten finden sich — abgesehen von den oben genannten Sinnfehlem 
(Auslassungen und Verdoppelungen einzelner Buchstaben) — nicht. Auch 
die Verbindungen der Worte zu Satzen sind regelrecht. Der Inhalt der 
Satze ist sinnvoll, doch ist es auffallend, dass nur kurze Hauptsatze ge- 
bildet sind. Abhangige Nebensatze fehlen ganz. Die Interpunktion ist 
durchweg richtig. Schliesslich sind — und das entspricht seinen Angaben 
in der Vorgeschichte — keine lateinischen Schriftzeichen gebraucht. 

Diesel ben Merkmale zeigten andere Schriftproben; zu deren An- 
fertigung W. wahrend der Beobachtungszeit aufgefordert wurde. Aus 
eigenem Antriebe schrieb er nichts. 

Es gelang nun, einige Schriftproben des W. aus friiherer Zeit zu erhalten, 
in der er nach Angabe der Eltem mit der rechten Hand geschrieben hatte. 
So ein an das Regiment gerichtetes Gesuch, in dem er um die Erteihmg 
des Annahmescheins als Freiwilliger bittet, folgenden Wortlauts: 

* Coblenz 4. 2. 1909. ba id) bei bad gelbartelerie Regiment No. 23 gemelbt 
fjabe, unb bin fur tauglid) erflcirt. $5er GJefreite ^att befofjlen bad jebermann, in 
ben Xurntoetein eintreten mufe. ©carter Herr Maijor bie jeit erlaubt ed nidjt, bafj 
icf) bie £urnftunben bejud)en lann. ^nbent *4) 9 an 5 c fyinbutd) &bend mit 
^Jferb unb SBagen nad) $$allenbat fasten mu|, Milch pollen. (£d ift 11 Uljr roenn 
id) juriid fontme. 3)ann fann id) nicfyt mel)t nad) bet Xurnfjalle getjen. ^3itte 
t)5fflid)ft Herr Maijor jorgen fie bad id) ben 9lnnaf)mejd)ein jugejd)idt befomme, 
bamit id) iljn nodegen fann, menn bie 8ief)ung folgt, bad id) fdjonn angenommen 
bin. Habe luft unb lieb jut 2relbartellerie. Um giitige 3ttitteilung bittenb $eid)ne: 
Friedrich W. 44 

Femer folgende, von W. 3 Wochen vor seinem Diensteintritt an das 
Bezirkskommando Coblenz gerichtete Postkarte, betreffend Aushandigung 
des Gestellungsbefehls: 



f/ 

• yfj/) /? 1 * 
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Schliesslich der von W. unmittelbar nach dem Diensteintritt auf Ver- 
anlassiing der Batterie 1 ) wohl mit fremder Hiilfe verfasste und auf der 
rechten Halfte eines ganzen Bogens sauber niedergeschriebene Lebens- 
lauf, dessen Angaben iibrigens zutreffend sind, auch hinsichtlich des Geburts- 
tages und -Jahres und der Schreibweise des Heimatsortes: 

M Coblenz, 17. 10. 1909. £eben$lauf. 3d), Sriebricf) VV., tourbe 

geb. am 4 ten ^amtuar 1889 $u 93ud)f)oI$ $tei£ St. OJoaar. Slttit bem 6 ten Sebens* 
jafjte befudjte id) bie ©lementarjdjule meineS Heimatsortes, unb ttmrbe nad) $oll* 
enbung meiner Sdjuljeit tm 3at)re 1903 entlafjen. $)a (Sriemte id) bie fianbttrirt* 
fdjaft. S&m 14 Oktober be3 §a!)re3 1909 bin id) eingetreten bei ba$ 2r e to ar M er i e 
Regiment No. 23 Coblenz. ftriebritf) W .Kanonier." 

Diese drei Schriftstiicke aus friiherer Zeit enthalten ebenfalls eine 
ganze Reihe von Schreibfehlem, wie die jetzt im Lazarett angefertigte 
Schriftprobe. Auslassungen sind aber erheblich seltener. Das erste Schrift- 
stiick von 115 Worten weist 4, das zweite von 29 Worten 2 und das dritte 
von 60 Worten keine Auslassungen von Buchstaben auf. Verdoppelungen 
finden sich im Verhaltnis zur jetzigen Schriftprobe etwas haufiger, 4 bezw. 
2 bezw. 2 xnal. Auch sonst kommt verhaltnismassig haufiges Verschreiben 
einzelner Buchstaben und Vertauschen grosser und kleiner Anfangsbuch- 
staben vor. Alle drei Schriftstiicke enthalten ferner denselben Sprach- 
fehler, die Verbindung der Proposition ,,bei“ mit dem Akkusativ, wahrend 
merkwiirdigerweise gerade in der jetzigen Schriftprobe dieser grammati- 
kalische Fehler vermieden ist. Weiterhin ist zwar m den friiheren Schrift- 
stiicken der Satzbau insofem hoherstehend, als sie, besonders das erste, 
eine ganze Anzahl abhOngiger Nebensatze enthalten. aber doch ist auch in 
ihnen der Satzbau sehr mangelhaft. Besonders tritt dies hervor in der 
Aneinanderreihung der Satze im ersten Schriftstiick, das gleich mit einem 
Anakoluth beginnt. Schliesslich zeigen die friiheren Schriftstiicke einen 
ausgesprochen kindlichen Charakter. 

Aus diesen Tatsachery geht hervor, dass sich W. schon bei der Ab- 
fassimg dieser Schriftstiicke, bei denen er sich gewiss besondere Miihe gab, 
da sie fur ihn wichtig und an Behorden gerichtet waren, auf einem sehr ge- 
ringen Bildimgsniveau, auf einer recht niedrigen Stufe geistiger Entwicke- 
lung befand. Dieser Umstand verdient auch bei der Beurteilung der 
jetzigen Schriftprobe Beriicksichti^ung. Sie enthalt aber doch noch zahl- 
reichere Fehler, die nicht nur auf die friihere mangelhafte intellektuelle Ent- 
wickelimg bezogen werden konnen. sondem auch der jetzigen psychischen 
Stoning zur Last zu legen sind. 

Die Schrift selbst aber zeigt in den friiheren Schriftstiicken keinen 
Tremor imd keine Ataxie. Sie ist, wenn auch von kindlichem Charakter. 
so doch fliessend imd glatt. Die Buchstaben sind ziemlich gieichmassig 
gebaut, auch die Linienfiihnmg ist eine gute. Hierin herrscht z wise hen 
der abgebildeten Probe vom 24. IX. 1909 imd den beiden anderen Schrift¬ 
stiicken voile Uebereinstimmung. Schon aus dieser normalen Art der 
Fiihrung der Schriftziige ergibt sich. dass sie mit der rechten Hand ge- 
schrieben sind. Noch mehr beweist dies aber die Schragstellung der Buch¬ 
staben von oben rechts nach unten links. Nach Preyer*) sind die natiir- 
lichen rechtshandigen Handschriften fast stets rechtsschrag. nach rechts 
geneigt. Bemerkenswert ist femer, dass in diesen friiheren Schriftstiicken 
nicht nur deutsche, sondem auch lateinische Schrift verwendet worden 
ist, was im Widerspruch mit den eigenen Angaben des W. steht. und zwar 
nicht nur bei Eigennamen und Fremdworten, sondern auch mitimter bei 
beliebigen Hauptworten. 

Als diese Schriftstiicke aus friiherer Zeit dem W. im Lazarett vor- 
gelegt werden, erkennt er sie nicht wieder und kann sich trotz mehrfacher 


1 ) In der deutschen Heerordnung (§ 12, 3) ist eine mit den Rekruten 
einige Zeit nach der Einstellung vom Truppenteil vorzunehmende Priifung 
im Schreiben und Lesen vorgeschrieben. 

*) W. Preyer , a. a. O., S. 23. 
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Vorhaltungen nicht entsinnen, sie geschrieben zu haben. „Ich weiss es 
nicht, ob ich das geschrieben habe.“ Mit welcher Hand haben Sie denn 
die Rechnungen bei Ihrera Vater geschrieben? ,,Ich glaube mit dieser 
er erhebt dabei die linke. Gegen Belehrungen, dass er friiher mit der rechten 
Hand geschrieben habe, verhalt er sich ablehnend. 

Auch der kataleptische Zustand blieb unverandert. Als er zum Meesen 
des Bru8tumfanges fur die Ausstellung des Dienstunbrauchbarkeits-Zeug- 
nisses auf Befehl hierzu die Arme erhoben hatte, hielt er sie auch nach 
Beendigung der Messung 10 Minuten lang in dieser unbequemen Stellung, 
ohne zu ermiiden, nahm sie aber dann auf Aufforderung sofort herunter. 

Die gemuMche Stumpfheit war sehr hochgradig. Den Besuch seiner 
Eltem, der keinen Eindruck auf ihn machte, hatte er nach wenigen Tagen 
vollkommen vergessen. Mienenspiel imd Gestikulation fehlten fast ganz. 
Nur einmal wurde ein Lachen beobachtet, als seine Mitkranken Witze 
machten. In der letzten Zeit sprach er auch ab und zu einmal von selbst 
einen Stubenkameraden oder Sanitatsunteroffizier an. Die Stimmung 
war zum Sehluss nicht mehr ganz so gedriickt. In die ihm zufallende 
Tatigkeit (Reinigungsarbeiten und Kartoffelschalen) fand er sich gut hinein. 
Er fiihrte zwar alle Bewegungen langsam und zogemd aus und arbeitete 
mechanisch. aber gem imd unermudlich den ganzen Tag. Er ist zwar iiber 
seinen Aufenthaltsort und die mit seiner eintonigen Beschaftigung zu- 
sammenhangenden Dinge orientiert. im iibrigen aber fehlt jedes Urteil 
imd jede Krankheitseinsicht: ,,Ich bin uberhaupt nicht krank. Ich spreche 
gut. In der Batterie ist es mir gut gegangen, ich habe nicht schwer gelemt. 
ich kann gut reiten. Ich will nicht nach Hause. Ich muss wieder in die 
Batterie. Ich bin gem Soldat. Ich will Soldat bleiben." 

Am 28. II. 1910 wird er als dienstunbrauchbar ohne Versorgung 
entlassen. Er gibt zum Abschied die linke Hand. Durch einen Begleiter 
wird er seinen Eltem zugefiihrt, denen er belassen werden kann, da er sich 
bei der dreimonatigen Beobachtung als vollkommen ruhig und harmlos 
erwies. 

Am 30. X. 1910, also 8 Monate nach seiner Entlassung. wurde W. 
von mir im Hause seiner Eltem, die inzwischen innerhalb der Stadt Coblenz 
verzogen waren, wieder aufgesucht. Das Krankheitsbild war im wesent- 
lichen das gleiche. nur hatte es sich in einigen Ziigen verschlimmert. Der 
Gesamteindmck des Kranken, femer die Katalepsie, Sprachstorimg imd 
Linkshandigkeit waren unverandert. Er gab bei der Begrussung die linke 
Hand, benutzte sie fast ausschliesslich beim Aus- und Ankleiden und schrieb 
nur mit ihr. Die Schrift war auch jetzt zitterig, ihre Ataxie hatte aber er- 
heblich zugenommen. Z. B. schrieb W. im Diktat „fofmer$en" statt 
fcf)mer$en" und von dem Wort „fyabe" brachte er nur ein n \) u zu Papier. Da¬ 
bei war der Umfang des rechten Armes noch jetzt grosser, wenn auch die 
Differenz durch seinen nunmehr fast einjahrigen Mmdergebrauch geringer 
geworden war. Die Masse betmgen: 

Rechts Links 
Starkste Stelle des Oberarms 29,0 cm 28 0 cm 

Starkste Stelle des Unterarms 28 0 cm 27,5 cm 

Die grobe Kraft der Arme war aber auch jetzt boiderseits gleich gut. W. hob 
mit der rechten Hand ebenso gut wie mit der linken einen Stuhl an der 
Lehne hoch imd hielt ihn dann eine Zeit lang in dieser anstrengendenHaltung 
in kataleptischer Starre feat, bis er einen anderweitigen Befehl erhielt. 
Die Verkehrung der Begriffe rechts und links war unverandert. 

Die Demenz aber hatte ersichtlich nicht unbedeutend zugenommen . 
Er erkannte mich zunachst nicht, erst nach langerer Zeit fallt ihm ein: 
,, Jetzt weiss ich, wer Sie sind; der Doktor.“ Dass er vor kurzem einen Sani- 
tatsfeldwebel des Regiments, dem er begegnet war, auf der Strasse begriisst 
hatte. darauf kann er sich nicht mehr besinnen. Das Regiment, bei dem 
er gestanden hatte, kann er noch nennen, die Nummer der Batterie gibt 
er aber falsch an; die Namen des Hauptmanns, der Leutnants und des 
Wachtmeisters der Batterie kennt er nicht mehr: ,,Kommt mir nicht mehr 
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in den .Kopp,“ Er erklart aber auf Befragen nach seiner Soldatenzeit: 
,.Ich hatte Spaas dabei, ich wo Lite ganz dabei bleiben.“ Wollten Sie denn 
Unteroffizier werden ? ,,Nein, ich wollte mir immer dabei bleiben.“ Die 
an der Wand hangenden Bilder seiner Eltem erkennt er trotz langen eifrigen 
Besinnens nicht. Wieviele Kiihe im Stall stehen und wie viele davon 
seinen Eltem gehoren, weiss er nicht. Die Zeit, seitdem er rait den Seinigen 
im neuen Hause wohnt, gibt er falsch auf ein Jahr an. Weshalb der Umzug 
erfolgte — das alte Holzhaus im Glacis wurde wegen Anlegung einer neuen 
Strasse abgebrochen —, kann er nicht angeben. Wo er heute in der Stadt 
ein Glas Bier, nach dem er riecht, getrunken hat. weiss er nicht mehr. 
Mit seinem Rock, an dem er beim Ausziehen einen Aermel halb mngedreht 
hatte, findet er sich nicht wieder zurecht, so dass die Mutter ihm dabei 
helfen muss. Dann zieht er ihn verkehrt an, mit dem Riickenteil nach vom. 
Seine ganze Tatigkeit besteht jetzt darin, dass er seinem jiingeren Bruder 
unter dessen Leitung etwas Milch tragen hilft. Sonst ist er nach Aussage 
der Eltem zu nichts brauclibar. ..ganz verkehrt, besser tot“. Er klagt viel 
iiber Schmerzen im Kopf imd im Kreuz. Der jiingste, jetzt zweijahrige 
Bruder hat sich inzwischen nach der Angabe der Eltem imd nach dem 
Ergebnis einer emeu ten Priifung als Rechtshander entwickelt. 

Eine Ende Februar 1911 emeut vorgenommene Untersuchung zeigte 
das gleiche Bild. W.. der mit den Seinigen bei der Mahlzeit angetroffen 
wurde. fiihrte den Loffel mit der linken Hand zum Munde. Die Demenz 
war hochgradig. Der Vater klagte, W. konne oft nicht eine einzige Kuh 
fiittem. Der Krankheitszustand hat also nunmehr vom Beginn der Be- 
obachtimg an einen Bestand von 5 / 4 jahriger Dauer. 

Epikrise. 

Nach der vorstehenden Krankengeschichte erscheint es zweifellos, 
dass bei W. von Jugend auf Schwachsinn bestand. Das besagt das iiber- 
einstimmende Urteil des Pfarrers und der Lehrer, die ihn fur sehr unbefahigt 
und beschrankt erklaren, so dass er in der Schule nur schlecht vorw&rta 
kam. Schon ihnen erschien sein Wesen ..eigentiimlich imd verschlossen“. 
Fiir diese Annahme sprechen femer gewichtig die von W. vor seiner spateren 
schwereren geistigen Erkrankung abgefassten Schriftstiicke, die, wie oben 
naher erortert, in ihrer Schreib- und Ausdrucksweise sowie im Satzbau 
einen ziemlich starken intellektuellen Tiefstand verraten. 

Der mangelhafte Ausfall der wiederholt vorgenommenen Intelligenz- 
priifimg kann dagegen nur zu einem Teile auf den angeborenen Schwach¬ 
sinn bezogen werden, zum andem Teile beruht er auf dem stuporosen Zu- 
stande mit Denkhemmimg, in dem sich W. zur Zeit der Anstellung der 
Priifungen befand. 

Zur Imbezillitat stimmt aber femer das Vorhandensein gehaufter 
korperlicher Entartungszeichen, die ja so oft bei dieser angeborenen Defekt- 
psychose anzutreffen sind. Die Sprachstorung dagegen, die ebenfalls sehr 
haufig mit Imbezillitat vergesellschaftet ist, hat nach den genauen ana- 
mnestischen Erheoungen in diesem Falle zweifellos erst spater eingesetzt. 
Auch eine gewisse Erblichkeit liegt vor. Die Mutter war, wie einer der iiber 
W. vemommenen Lehrer aus freien Stucken hinzufiigte, unter ihren Alters- 
genossinnen eine der unfahigsten Schiilerinnen. Bei der einmaligen Unter- 
haltung machte sie geistig einen recht stumpfen Eindmck. Zu erwahnen 
ist, dass auch die Geschwister des W. teilweise korperliche Entartungs¬ 
zeichen bieten. 

Der scheinbare, in den Aussagen der Eltem liegende Widerspruch, 
die ihren Sohn fur einen guten Schuler hielten, erscheint belanglos, er wird 
widerlegt durch die objektiven Angaben der Lehrer. Die Eltem tauschen 
sich eben leicht iiber den Schwachsinn ihrer Kinder, zumal wenn sie, wie 
hier, selbst geistig auf tiefer Stufe stehen und keine iiber ihren kleinen 
Kuhstall und den Vertrieb der Milch hinausgehenden Interessen haben. 
Im kleinen ruhigen Lebenskreis des elterlichen Hauses imd beim glatten 
V T erlauf der Dinge trat der Schwachsinn bei W. nicht hervor. Er konnte 
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in dem ihm gewohnten und nur geringe Anforderungen an seine geistigen 
Fahigkeiten stellenden Wirkungskreise die einmal erlemte Arbeit verrichten 
und eine die Seinigen befriedigende Tatigkeit entfalten. 

Nun aber kommt ein besonderes Ereignis. das den gewohnlichen 
Gang seines Lebens unterbricht. Er soil zum ersten Male das schiitzende 
Eltemhaus verlassen, in das selbstandigere Leben hinaustreten und Soldat 
werden. An dieser gefahrlichen Klippe scheitert sein Schwachsinn. Jetzt 
enthiillt er sich, und W. versagt. herausgerissen aus den alten Verhaltnissen. 
den neuen Aufgaben gegeniiber ganzlich. Es kommt noch im elterlichen 
Hause zu einem wenige Tage dauernden. mit grundlos gehobener Stimmung 
und iibertriebener Freude einhergehenden Erregungszustand , den sogar der 
Vater richtig erkennt und treffend schildert. Dieser kurzen Erregimg 
folgt dann ein viele Wochen anhaltender Stupor , der gleichzeitig mit dem 
Eintritt in den Militardienst einsetzt. W. begreift und lemt im Dienste nichts. 
Er ist scheu, zuriickhaltend, schliesst sich ab, spricht fast nichts. Sprach- 
storung von Anfang an. Auf Gnmd eines arztlichen Vortrages wird er von 
seinen Offizieren als geistig nicht normal erkannt und nunmehr arztlicher 
Untersuchung zugefuhrt. 

Wahrend der Beobachtung bietet er anfangs das Bild eines massig 
starken Stupors mit Denk-, Sprach- imd Bewegungshemmung. Hallu- 
zinationen und Wahnvorstellungen sind nicht feststellbar. Sehr deutlich 
ist der Mangel an Aufmerksamkeit und Interesse fur seine Umgebung, 
die vollige Gleichgiiltigkeit, das regungslose. stumme Verhaiten und die 
Abstumpfung des Affektlebens, die sich in der Teilnahmlosigkeit gegen- 
iiber seinen Mitkranken und gegeniiber seinen Eltern bei deren Besuch 
au8spricht. Neben dieser allgemeinen Apathie ist die Denlchemmung sehr 
ausgepragt. Sie zeigt sich in der Einschrankung der Vorstellungen und der 
Vorstellungsverbindungen, in der hochgradigen Abnahme des Gedachtnisses 
und der Merkfahigkeit, im Fehlen der Urteilsfahigkeit und in der erheblichen 
Verlangsamung aller geistigen Tatigkeit. Zum Teil sind aber diese Defekte. 
wie oben bemerkt, auf den angeborenen Schwachsinn zuriickzufuhren. Die 
ebenfalls stark hervortretende Sprachstorung aussert sich darin, dass W. 
die einzelnen Worte stammelnd, stossweise herausbringt. als wenn er dabei 
einen schweren Widerstand zu iiberwinden hatte. Dabei besteht ausge- 
sprochener katatonischer Zustand mit FlexibUitas cerea , sowie deutliche 
Hefehlsaxtiomatie. Auf entsprechendenBefehl nimmteraussergewohnlicheKor- 
perstellungen ein xmd behalt sie lange Zeit bei, ohne dass ein Rot werden des 
Gesichts oder ein Zittern eine Anstrengung oder Ermiidung verrat. 

Schliesslich sind neben dem katatonischen Stupor auch Zeichen von 
Negativi8mu8 unverkennbar. Schon die Angabe des Kranken. er konne 
nur seinen Namen schreiben, lateinische Buchstaben aber iiberhaupt nicht 
schreiben, gehort unter dieses Symptom. Der Zumutung, im Schreiben 
mehr leisten zu konnen, setzt er einen prinzipiellen Widerstand entgegen. 
obwohl er tatsachlich das, was er in Abrede stellt, ausfiihren kann. Als 
negativistisches Symptom ist es auch aufzufassen. dass er angeblich eine 
grosse Anzahl einzelner Buchstaben nicht lesen kann, wahrend er tatsach¬ 
lich ganze Worte und Satze im Zusammenhange richtig zu lesen vermag; 
auch dass er seine friiheren Schriftstiicke nicht wiedererkennt und es ab- 
weist, sie geschrieben zu haben. Die weitgehende Enthaltimg sprachlicher 
Aeusserungen ist ebenfalls als Teilerscheinung des Negativismus anzu- 
sprechen. Besonders ausgepragt erscheint er aber in der plotzlich auf- 
getretenen Linkshandigkeit, auf die weiter unten ausfiihrlicher eingegangen 
werden wird, und in der volligen Verkehrung der Begriffe rechts und links. 
W. gibt als Grund hierfiir die ganz nichtssagende, unzmreichende Erklarung, 
er konne nicht anders, er habe stets mit der linken Hand geschrieben 
— was erwei3lich nicht zutrifft — und diese Hand sei die rechte. Es er- 
gibt sich hieraus, dass seine in der Linkshandigkeit bestehende motorische 
Absonderlichkeit nicht der Ausdruck bewusster Ueberlegung. sondem 
triebartigen Ursprungs ist. Auch die hinsichtlich der Linkshandigkeit 
und des Linksschreibens bestehende Unzuganglichkeit beruht auf dem trieb¬ 
artigen Bestreben, sich ausseren Einfliissen zu entziehen, und ist negativisti- 
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scher Natur. Seine ausweichenden und abweisenden Antworten in diesem 
Punkte sind geradezu als Vorbeireden anzusehen. Dies gilt auch von einigen 
seiner anderen Angaben, z. B. wohl hinsiehtlich der ungewohnlich falschen 
Farbenbezeichnungen, da eine wirkliche Farbenuntiichtigkeit bei ihm von 
friiher her nicht bekannt ist, und hinsiehtlich der Unbekanntschaft mit land- 
laufigen Geldstucken. So tragt der Negativismus hier zweifellos zum grossen 
Teil die Schuld an dem schlechten Ausfall der Intelligenzpriifung. 

Nach alle dem ist der Krankheitsfall so aufzufassen, dass bei W. 
ein angeborener Schwachsinn (Imbezillitat) vorliegt, auf dessen Boden 
sich eine Hebephrenie, und zwar in ihrer katatonischen Form entwickelte. 
handelt sich also um einen Fall der sogenannten Pfropfhebephrenie ’). 
W. befand sich beim Auftreten der Krankheit im 21. Lebensjahre, also 
in dem fiir sie typischen Alter der Spatpubertat. Die Hebephrenie 
setzte anscheinend akut ein mit dem Wechsel im Lebensgeschick des 
W., mit dem Herausreissen aus seinem alten Geleise. Gerade an eine 
solche Versetzung in eine andere Umgebung kniipft nach Ziehen 2 ) nicht 
selten der pseudoakute Beginn der Hebephrenie an, wahrend der eigent- 
liche Beginn der Geistesstorung, wie auch hier. sicher weiter zuriickliegt. 
Die Versetzung in die neuen Verhaltnisse ist dann. wie auch in unserem 
valle. nicht als ursaehliehes, sondern nur als auslosendes. hochstens als 
Ferschiimmerndes Moment anzusehen. Dienstbeschadigung wurde deshalb 
hier auch nicht angenommen. Auf den plotzlichen Krankheitsanstieg. der 
hier in einem kurzen Erregimgszustand und daran sich anschliessenden 
langeren Stupor bestand, folgte ein weiteres Stadium, das deutiich die 
Ziige des Schwachsinns, verbunden mit katatonisch-negativistischen 
Symptomen, zeigt. 

Von einem Endstadium hierbei schon jetzt mit Sicherheit zu reden, 
diirfte noch verfriiht sein, jedoch deutet darauf hin die 8 und 12 Monate 
nach der Entlassung bei erneuten Untersuchungen festgestellte Zunahme 
der Demenz. Diese fortschreitende Verblodung bei deutiich noch hervor- 
tretenden katatonischen Krankhoitszeichen bestatigt die Diagnose in vollem 
Masse. Charakteristisch ist auch die Bewegung des Korpergewichts. das 
wahrend des Stupors zunachst herabging, um spater einer ziemlich be- 
trachtlichen Zunahme Platz zu machen. 

Auch im bisherigen Ausgangsstadium der Krankheit haben sich die 
EigerUumlichkeiten des Sprechens und Schreibens erhalten. Die letzteren 
bieten das Hauptinteresse bei dem vorliegenden Krankheitsfall. Die lang- 
same und zogernde Ausfiihrung der Schrift — W. gebrauchte zu einem 
Schriftstiick von 50 Worten 40 Minuten, zeigte also eine sehr erhebliche 
Verlangsamung im Ablauf der Schreibbewegung — ist nach Kraepeiin 3 4 5 ) 
nichts Besonderes bei einem Katatoniker, sie ist eben nur ein Symptom 
der allgemeinen motorischen Hemmung. Auch sonstige Seltsamkeiten des 
Schreibens sind dabei vielfach beobachtet. So erwahnen Ziehen 1 ) und 
Andere die Entstellung bestimmter Buchstaben durch stereotype Schnorkel, 
sowie sinnlose Unterstreichungen und Ausrufungszeichen, Kraepeiin das 
Schreiben von Spiegelschrift und Hoche h ) sehr kleine oder sehr grosse 
Schrift, Nachahmimg von Druckschrift, Unterstreichimgen, merkwurdige 
Interpunktionen. Schnorkel und Zeichnungen, sowie auch Schreiben mit 
der linken Hand. Letzteres ist in der mir zuganglichen Literatur die einzige 
Erwahnung dieser auch unserem Falle zukommenden Absonderlichkeit bei 


l ) Ziehen , Psychiatric. 3. Aufl. Leipzig 1908. S. 750. 

*) Ziehen , a. a. O., S. 748 und Ziehens Referat aus der Sitzung des 
VVissenschaftl. Senats bei der Kais. Wilh.-Akad. am 22. II. 1908. Berlin 
1908 S 18_19 

8 ) E. Kraepeiin , Psychiatric. 7. Aufl. 1904. II. Bd. S. 223. 

4 ) a. a. O., S. 743. 

5 ) In Binswanger-Siemerlings Lehrbuch der Psychiatric. 2. Aufl. 
1907. S. 236. 
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katatonischer Hebephreuie. Erwahnt sei hier kurz der von Bennecke') 
mitgeteilte Fall eines Hebephrenen, der nur in der Sonne schreiben konnfce. 
Derartige Eigentiimlichkeiten der Schrift sind raitnnter allein schon im- 
stade, den Verdacht auf Hebephrenie zu lenken. Mit Recht weist daher 
Schultze *) auf den Wert solcher Schriftstiicke hin. Die von ihm mit Riick- 
sicht hierauf empfohlene Durchsicht der von den Rekruten bei ihrem 
Diensteintritt selbst geschriebenen Lebenslaufe (vergl. die obige Anmerkung) 
seitens der zustandigen Militararzte wird bereits von den meisten ausgefuhrt. 

In un8erem Falle ist aber das Schreiben mit der linken Hand nicht 
die einzige Absonderlichkeit nach dieser Richtung hin, sondem nur eine 
Teileracheinung einer allgemeinen Linkshandigkeit, wie dies aus der obigen 
Krankengeschichte ersichtlich ist. Die Priifung auf Linkshandigkeit er- 
folgte auf Grund des Fragebogens, den die Medizinal-Abteilung des preussi- 
schen Kriegsministeriums. angeregt durch einen Wunsch K. v. Barde - 
lebens 1 * 3 ), im Herbst 1909 behufs Vornahme einer Saminelforschung iiber 
die Verbreitung der Linkshandigkeit in der Armee ausgab. Der Frage- 
bogen entspricht dem Schema, das Stier 4 5 ) zur Untersuchung auf Links¬ 
handigkeit angegeben hat. Nach seinen diesem Schema zugrunde liegenden 
jahrelangen Untersuchungen iiber Linkshandigkeit, die er in seinem inter- 
essanten Vortrage am 21. IV. 1909 in der Berliner militararztlichen Geeell- 
schaft mitteilte, ist schon bei jemand, der mit der linken Hand die kom- 
plizierte, feine Verrichtung des Brotschneidens gut ausfiihren kann. der 
vollgiiltige Beweis fiir seine linkshandige Anlage erbracht. Wer aber, wie 
unser Kranker, ausschliesslich mit der linken Hand isst und schreibt — 
letzteres stellt die feinste einhandige Leistung dar —, der gehort sogar zu 
den extremen Linkshandem. 

Andererseits erscheint es als sicher erwiesen, dass W. friiher — vor 
der akuten Exazerbation seiner psychischen Erkrankung — ausgesprochener 
Rechtshdnder war. Das geht zunachst aus den Angaben seiner Angehorigen 
her vor. Wenn sich die Eltern auch im allgemeinen iiber die geistigen 
Fahigkeiten des W. tauschten und ihrer Beurteilimg der bei ihm vorhandene 
Schwachsinn entging, so ware es ihnen doch sicher an ihrem Sohne auf- 

f efallen, wenn er vorwiegend die linke Hand gebraucht hatte. Denn diese 
ligentiimlichkeit war ihnen dClrch mehrere Beispiele in der Familie ge- 
niigend bekannt. Ihre Angaben iiber die friihere Rechtshandigkeit des W. 
verdienen also um so mehr Glauben. als sio — auch von ihrer Tochter her — 
gewohnt waren, die Erscheinungen der Linkshandigkeit zu beachten und 
gegen sie durch die Erziehimg anzukampfen. Fiir die friihere Rechtshandig¬ 
keit des W. sprechen femer die Aussagen der ausdriicklich danach beeonders 
befragten Lehrer und des Pfarrers, die iibereinstimmend mit Sicherheib 
angeben, dass W. wahrend der Schulzeit bestimmt nicht linkshandig war. 
Femer seine eigenen friiheren Schriftstiicke. die, wie oben naher geschildert. 
zweifellos mit der rechten Hand geschrieben sind, und die Umfangsmasse 
der Arme, die eine erheblich starkere Entwickelung der Muskeln des rechten 
Armee erkennen lassen. Die Umfangsdifferenz der Oberarme (die absoluten 
Zahlen vergleiche oben) betragt 2 cm, die der Unterarme 1 cm zugunsten 
der rechten Seite. Nach Liersch b ) sind die Umfangs masse dieser Teile 
beim Linkshander links entweder ebenso gross oder grosser als rechts, und 


1 ) Bennecke , Dementia praecox in der Armee. Herausgegeb. v. d. 
Mediz.-Abtlg. des Sachs. Kriegsministeriums. Dresden 1907. S. 24. 

*) E. Schultz €, Psychosen bei Militargefangenen. Jena 1904. S. 168 
bis 169. 

8 ) K. v. Bardeleben , Ueber bilaterale Asymmetric beim Menschen 
und bei hoheren Tieren. Bericht iiber die 23. Versammlung der Anatom. 
Geeellsch. zu Giessen. 1909. S. 15. 

4 ) E . Stier , Studien iiber Linkshandigkeit I. Monatsschr. f. Psych, 
u. Neurol. 1909. Bd. XXV. Heft 5. S. 408—428. Weitere Veroffent- 
lichung steht noch aus. 

5 ) L. W. Liersch, Die linke Hand. Berlin 1893. S. 29 u. 38. 
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der Umfang des rechten Oberarmes ist nach ihm bei Rechtshandigkeit in 
der Regel um 1 cm starker als der des linken. Nach Stier 1 ) trifft letzteres 
allerdings nur auf den grosseren Teil der Rechtser zu. Hier aber ist doch 
die Umfangsdifferenz eine ganz erhebliche, auch lassen die starkeren Arbeits- 
schwielen der rechten Hand diese als vorwiegend benutzte Arbeitshand 
erkennen. 

Bchliesslich kann auch der emeute Bericht der Batterie als Beweis 
fur die friihere Rechtshandigkeit des W. herangezogen werden. Zwar ist 
im Dienst bei W. bisweilen eine Verwechselung der rechten und linken Seite, 
nicht aber eine ausgesprochene Linkshandigkeit beobachtet worden. Eine 
solche ware den Unteroffizieren und Stubenkameraden des W. bei der 
durch das enge Zusammenwohnen und -leben in der Kaseme gegebenen 
genauen gegenseitigen Beobachtung sicher nicht verborgen geblieben. 
Ein Einjahrig-Freiwilliger, also ein Mann, der hinaichtlich seines Bildungs- 
grades als einwandfreier Zeuge betrachtet werden kann. hat sogar bestimmt 
beobachtet, das? W. noch am Tage vor seiner Lazarettaufnahme mit der 
rechten Hand schrieb. 

Diese Bemerkung des Batterieberichts gibt zugleich einen bestimmten 
Anhaltspunkt fiir das erste Auftreten der Linkshdnaigkeit. Es fallt zeitlich 
zusammen mit dem Moment der Lazarettaufnahme, also mit dem Zeitpunkt, 
wo der katatonische Stupor bei W. am starksten entwickelt war. Und 
letzteres wiederum hangt vielleicht damit zusammen, class die erneute Ver- 
anderung der Umgebung, die Lazarettaufnahme, fiir die W. einen Grund 
nicht einzusehen vermochte, doch auf ihn einen starker deprimierenden 
Eindruck hervorrief, der sich in der Zimahme des seit dem Diensteintritt 
bereits bestehenden katatonischen Stupors ausserte. Jedenfalls war die 
Linkshandigkeit schon bei der Priifung amersten Aufenthaltstage im Lazarett 
so ausgesprochen, wie sie es wahrend der ganzen folgenden Zeit blieb; sie 
ist also in ihrem ganzen Umfange akut au/getreten. 

Neben der Linkshandigkeit bestand auch eine Linksfiissigkeit , wie 
die Ausfuhrung des Weitsprunges, des Schlitterns und des Ballstossens 
zeigte. Schiiesslich ging mit der motorischen Bevorzugung der linken Korper- 
seite eine vollige Verkehrung der Begriffe rechts und links einher, wie die 
Tatsache der verkehrten Wendungen, des verkehrten Hochhebens der Arme 
und Vorstellens der Beine erkennen lasst. Und gerade dieses merkwurdige 
Verhalten charakterisiert, wie oben naher ausgefiihrt, die ganze Erscheinung 
als ein Zeichen des mit dem katatonischen Stupor, mit dem gesamten 
Hemmungszustande verbundenen sogenannten Negativismus. Dass sich 
letzterer nun in unserem Falle nach dieser merkwiirdigen Richtung hin, 
nach der Betonung der linken Korperseite hin entwickelte, eracheint besonders 
interessant. Vielleicht richtete die mit W. vorgenommene Priifimg auf 
Linkshandigkeit seine Gedanken ganz besonders auf diesen Zustand hin, 
der ihm durch das Beispiel seiner jiingeren Schwester gut bekannt war, 
und trug so zur Entwickelung dieses eigenartigen negativistischen Ver- 
haltens bei. Vielleicht handelte es sich aber auch nur um eine negati- 
visti8che Hemmung der normalen rechtsseitigen Bewegungen, so dass die 
Linkshandigkeit gewissermassen nur im Sinne eines Ersatzes eintrat. Da- 
bei ist es natlirlich nicht ausgeschlossen, dass auch die bekannte Tendenz 
der Dementia hebephrenica zum Bizarren mit eine Rolle spielte. Zur Er- 
klarung dieser Eigentumlichkeit kann ferner darauf hingewiesen werden, 
dass bei W. nach dieser Richtung hin gewissermassen eine latente Fer- 
anlagung vorlag, die in der erblichen Belastung hinsichtlich der Linkshandig¬ 
keit bestand. Stier hat aus zahlreichen Familien-Stammbaumen nach- 
gewiesen, dass die Linkshandigkeit mindestens in der Halfte der Falle 
erblich ist. Bei W. waren der Grossvater vaterlicherseits, eine Schwester 
des Vaters und eine Schwester linkshandig. Und es ist interessant. dass 
in diesem Falle aus der vaterlichen Familie die Linkshandigkeit, aus der 


l ) Selbstbericht iiber den Vortrag vom 21. IV. 1909 in Deutsch. 
milit.-arztl. Zeitschr. 1909. Vereinsbeilage. S. 25. 
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miitterlichen der Schwachsinn mit Degenerationszeichen stammten und 
dass sich diese Eigenschaften in der Person des W. zu dem eigentiimlichen 
Krankheitsbilde vereinigten. 

Die sofortige Priifung des W. auf Linkshandigkeit erfolgte mit Riick- 
sicht auf die neben dem Schwachsinn bei ihm vorhandenen zahlreichen 
korperlichen Entartungszeichen auf Grund des oben erwahnten Stierschen 
Vortrages, nach dem die Linkshandigkeit haufig mit Entartimgszeichen, 
Schwachsinn und Sprachstorung verb unden ist. Die von Stier hieraus 
gezogene Schlussfolgerung. dass die Linkshandigkeit in solchen Fallen 
selbst ein Degenerationszeichen darstellt. findet vielleicht in dem vorliegenden 
Falle eine Stiitze insofern, als die Linkshandigkeit hier zwar nicht von Ge- 
burt an, vergesellschaftet mit den anderen Degenerationszeichen. vorhanden 
war, aber doch bei einem von Jugend auf rechtshandig sich betatigenden 
und als Rechtshander voll entwickelten Individuum infolge einer psychi- 
schen Erkrankung plotzlich, gewissermassen als Riickschlag in die Er- 
scheinung trat. 

Fur die Intensitdt der hier angenommenen latenten Veranlagung zur 
Linkshandigkeit spricht vielleicht der Umstand, dass bei W. auch nach dem 
Nachlassen des Stupors die Bevorzugung der linken Hand dauemd bestehen 
blieb. und ferner die Tatsache, dass bei der jetzt vorhandenen ausgesprochenen 
Linkshandigkeit durch die vorgenommenen Priifungen eine jetzt auch be* 
stehende verhaltnismassig gross© Geschicklichkeit, eine verhaltnismassig 
gute psychomotorische Begabung der linken Hand zu erkennen war. Das 
zeigte der gute Ausfall des linkshdndigen Brotschneidens , das ohne vor- 
herige Uebung gut gelang, wahrend es nach Stier eine sehr schwierige. die 
genaue und ununterbrochene Kontrolle der Bewegimgsimpulse durch den 
Blick und das Gefiihl der Hand erfordernde und bei schlechter Ausfuhrung 
Gefahr bringende Bewegung darstellt, die ein gewohnlicher Rechtshander 
nicht ohne weiteres mit der linken Hand auszufiiliren imstande ist. 

Auf das Schreiben, die allerfeinste einhandige Leistung. bezog sich 
die plotzlich einsetzende motorische Geschicklichkeit der linken Hand bei 
W. allerdings nicht. Seine linkshandige Schrift war und blieb wahrend 
der Beobachtungszeit ungeschickt und zitterig. Aber bemerkenswert ist 
es immerhin, dass diese Schrift von Anfang an rechtslaufig , also von links 
nach rechts gerichtet war, und dass er iiberhaupt schon voin Beginn de6 
Auftretens der Bevorzugung der linken Korperseite an links zu schreiben 
vermochte. Ein vollsinniger Rechtser steilt sich in der Regel mindestens 
ebenso ungeschickt an, wenn er plotzlich links schreiben soil, und bedarf 
einer langeren Uebungszeit, um dies einigermassen zu erlemen. Meist ist 
es ihm, wie jeder normal© Rechtshander an sich selbst erproben kann, 
sogar leichter, mit der linken Hand linksldufige Spiegelschrift als rechts- 
laufige gewohnliche Schrift zu schreiben. Das betonen iibereinstimmend 
Buchivald 1 ) und Erlenmeyer (a. a. O., S. 3—10) besonders von Kindem imd 
solchen Leuten, die durch eine angeborene oder pathologische Ursache 
des vollen Gebrauchs der rechten Hand beraubt sind und sich deshalb zum 
Schreiben der linken bedienen miissen. Dasselbe erwahnen Liersch (a. a. O., 
S. 18) und Preyer (a. a. O., S. 40), ferner Scholz *) von dem interessanten 
Beispiel Leonardo da Vincis , der, von einer Lahmung der rechten Hand 
betroffen, einen beriihmten Codex mit der linken Hand in Spiegelschrift 
verfasste. Dieselbe Erscheinung findet sich verhaltnismassig haufig bei 
Linkshandern, die im Zwang der Schule mit der rechten Hand zu schreiben 
lemten. Unter den im Herbst 1909 eingestellten 19 linkshandigen Rekruten 
des Regiments, dem ich angehore, befanden sich 3, die mit der linken Hand 
ebenso gelaufig linkslaufige Spiegelschrift wie mit der rechten Hand rechts- 
laufige gewohnliche Schrift schrieben, und zwar hatten sie diese Fahigkeit 


J ) Buchwald , Spiegelschrift bei Himkranken. Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1878. No. 1. 

*) Friedrich Scholz , Die Handschrift und ihre charakteristischen 
Merkmale. Bremen 1885. S. 19. 
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bei sich schon wahrend der Schulzeit bemerkt, als sie den ersten Schreib- 
unterricht erhielten 1 ). 

In Bezug auf unseren Fall nun, der durch die Fahigkeit ausgezeichnet 
war, vom Beginn dee Linksschreibens an rechtslaufige gewohnliche Schrift 
zu produzieren, erseheint ein Fall von erworbener Linkshandigkeit bei 
einem friiher von mir behandelten Matrosen erwahnenswert, der durch 
einen Ungliicksfall eine Zerschmetterung der rechten Hand davontrug. so 
dass sie exartikuliert warden musste. Dieser rechtshandig veranlagte, 
vollsinnige. gewandte und energische Mann, von Beruf Schlosser, iibte sich 
sofort mit eintretender Rekonvaleszenz im Linksschreiben und schrieb 
von Anfang an rechtslaufig. Zwar zeigte die Schrift nach der ersten Woche 
noch ziemlich starken Tremor, auch noch eine Anzahl ataktischer Ziige; 
aber sie war von Anfang an gut leserlich und hatte bereits nach zwei weiteren 
Wochen jene krankhaften mechanischen Veranderungen fast ganz ver- 
loren, — eine Leistung. die wegen der Schnelligkeit, mit der sie erreicht 
wurde. besonders bei dem massigen Bildungsgrade des Mannas als eine 
besondere angesprochen wurde. Die Schrift hatte eine verhaltnismassig 
steile Lage, wie die unseres Hebephrenen. Eine mehr oder weniger grosse 
Steillage wird die Schrift bei ungewohntem Linksschreiben wohl meist auf- 
weisen. Dies erhellt auch aus der in Tafel I, Fig. 1 bei Erlenmeyer ge- 
gebenen Nachbildung der linkshandigen rechtslaufigen Schrift eines rechts- 
seitig Gelahmten und aus einer von Liersch (a. a. O., S. 18) wiedergegebenen 
Schriftprobe eines Mannes. der durch einen Schuss die rechte Hand verlor 
und mit der linken rechtslaufig schreiben lemte. Der letztero Autor er- 
wahnt femer (a. a. O., S. 13) zwei Lehrer, die bei verkriippelter rechter Hand 
mit der linken rechtslaufig schreiben lemten; bei denen die Buchstaben 
sogar linksschrag, von links oben nach rechts unten geneigt waren. Den- 
selben linksschragen Typus zeigt die Abbildung der linkshandigen, rechts¬ 
laufigen Handschrift eines rechtsseitig vollig gelahmten Professors bei 
Preyer (a. a. O., S. 40). Auch diese Proben beweisen. wie mein friiherer 
Fall, dass bei entsprechender Uebung linkshandiges rechtslaufiges Schreiben 
glatt und fliessend ausgefiihrt werden kann, so dass die Schriftziige dann 
nichts mehr von Zittem und Ataxie an sich haben. Dies zu erlemen, ge- 
lang dem W. nicht, dazu war er zu sehr einer schweren allgemeinen Hemmung 
unterworfen. 

Es muss natiirlich angenommen werden, dass bei W. der akut auf- 
getretenen Bevorzugimg und besseren motorischen Leistungsfahigkeit der 
linken Korperseite eine ebenso akut einsetzende starkere Inanspruchnahme 
der motorischen Region der rechten Himhalfte zugrunde lag. Die Hemmung der 
bis dahin bei ihmvorwiegend ausgebildeten und starker beanspruchten linken 
Hirnhiilfte kann wohl nur als eine fimktionelle angesehen werden. Irgend ein 
Krankheitszeichen, das auf eine organischeAffektion, etwa Dementia paralytica 
oder eine anatomischeHerdlasiondes linken Hims schliessen liesse, war bei W. 
nicht vorhanden. Eine motorische Storung der rechten Korperseite im Sinne 
einer Lahmung’oder Parese—wie bei einem linkshirnigen anatomischenKrank- 
heitsherde — lag nicht vor. nur eine Bevorzugimg der linken Korperseite 
gegeniiber der rechten hinsichtlich der Feinheit der motorischen Leistungs¬ 
fahigkeit. Krankhaft war hier nur die plotzliche Vertauschimg des bis dahin 
gebrauchten linken Hims mit dem rechten hinsichtlich der Inanspruchnahme 
der Funktion. Diese Vertauschung erfolgte unwillkiirlich, triebartig. 
zwangsmassig und iiberschritt bei dem Kranken die Schwelle des Bewusst- 
seins nicht. Daher auch die Verkehrung der Begriffe ..rechts* 4 imd ,.links“ 
bei ihm. Die Yorstellimg und das Wortklangbild ,,rechts 44 blieb fest haften 
fiir das, was er bis dahin mit der rechten Korperseite zu tun gewohnt war. 
obwohl er es jetzt mit der linken ausfuhrte, und umgekehrt. 

Die Hemmungsstorung betraf im linken Him anscheinend die game 
motorische Region. Denn neben der motorischen Vernachlassigung oder 


l ) Vergl. auch E. Qaupp , Uober die Rechtshandigkeit des Menschen. 
Jena 1909. S. 3, Anm. 3 und S. 29, Anm. 1. Und F . Lueddeckens , 
Rechts- und Linkshandigkeit. Leipzig 1900. S. 77—80. 

MoDateschrift fiir Psychiatric and Neurolofirie. Bd. XXIX. Heft 5. 28 
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Minderbegiinstigung der rechten Korperseite und der dafiir eintretenden 
krankhaften Linkshandigkeit und Lmksfiissigkeit fand sich noch eine 
Hemmung im Sprechen (Artikulationsstorung) und eine Hemmung im 
rechtshandigen Schreiben. Auch fiir die motorischen Zentren dieser Aus- 
drucksbewegungen kann wohl die funktionelle Storung parallel zur iibrigen 
motorischen Hemmung nur im linken Him gesucht und demzufolge an- 
genommen werden, dass auch das motorische Sprach- und Schreibzentrum 
an dem plotzlichen Ueberspringen der allgemeinen Bevorzugung der Funk- 
tion vom linken Him auf das rechte mit beteiligt waren. 

Dew sensorische Zentrum der Wortklangbilder war aber — abgesehen 
von der isolierten Vertauschung der Wortklangbilder „rechts“ und „links“ — 
ebenso wenig wie das der Wortschriftbilder geetort. Aphasie und Agraphie 
mit ihren einzelnen Abarten bestanden nicht, dem Vermogen des Sprechens 
und Schreibens an sich stand nichts im Wege. Nur erfolgt beides jetzt vom 
rechten Hirn aus, was im Sprechen natiirlich nicht zum Ausdruck kommen 
kann, im Schreiben sich aber durch die linkshandige Ausfiihrung kund gibt. 
Die Uebertragung des Impulses von jenen Zentren der Wortklang- und Wort¬ 
schriftbilder auf das motorische Zentrum, das die zur Erzeugung der Schrift- 
zeichen notwendigen Bewegungen regelt, muss also jetzt im rechten Him 
vor sich gehen. 

Wenn somit bei W. die motorischen Zentren iiberhaupt imstande 
waren, mit einem Schlage vorwiegend rechtsseitig in Funktion zu treten, 
so lasst sich das wohl nur a us aer Annahme erklaren, dass sie bei ihm 
vorher nicht einseitig, und zwar nur linksseitig, sondem beiderseitig 
gleichmassig gut veranlagt. und ausgebildet waren, so dass die jetzt 
eingetretene Hemmung der linken Rindengebiete keinen absoluten Ausfall 
im Schreiben und Sprechen hervorrief. Es wiirde also bei W. vor Eintritt 
des jetzigen Zustandes eine Gleichwertigkeit. eine gewisse „Ambidexteritat 
beider Gehimhalften 14 vorgelegen haben. die ihrerseits wieder zur Er- 
klarung der oben besprochenen latenten Veranlagung zur Linkshandigkeit 
bezw. des Auftretens der oben als Riickschlagserscheinung gedeuteten 
akuten Linkshandigkeit herangezogen werden konnte. Dass die rechte 
Hemisphare auch noch im spateren jugendlichen Alter die Sprachfunktion 
ubemehmen kann, beweist ein von Oppenheim 1 ) beobachteter, das 17. Lebens- 
jahr betreffender Fall. 

Sprach- und Schreibhemmung haben bei unserem Kranken gross© 
Aehnlichkeit miteinander. Sprache und Schrift sind erheblich verlangsamt, 
der Bradyarthrie entspricht die Bradygraphie. und das Stammeln der 
Sprache findet sein Seitenstiick in der Ataxie der Schrift. 

Wenn nun auch im vorliegenden Falle eine grobere, greifbare Lasion 
des linken Hirns auszuschliessen ist, so ist es doch immerhm moglich, dass 
eine anatomische Veranderung feinster Art vorliegt. Vielleicht sind solche 
Falle von katatonischer Hebephrenie mit Lokalisation der motorischen 
Hemmung auf eine bestimmte Himregion, wenn sie zur Sektion gelangen, 
doch einmal geeignet, Licht in das bisherige Dunkel der pathologischen 
Anatomie dieser Krankheit zu werfen. 

Aus der Literatur ist mir nur ein Fall bekannt geworden, der ahn- 
lich wie der unserige durch ein plotzliches Ueberspringen der funkiioneUen 
Mehrbegiinatigung von einer Hirnhdlfte auf die andere ausgezeichnet war. 
Allerdings handelte es sich hier nicht um eine akute Linkshandigkeit. sondem 
urn eine akute Rechtshdndigkeit , die Rothschild *) bei einem linkshandigen 
Kinde durch Hypnose erzielte. Sie war eine vollstandige, bestand auch 
nach 2 V 2 Jahren noch fort und kam in einer starkeren Entwickelung des 
rechten Armes zum Ausdruck. Oaupp *) deutet diesen Fall dahin, dass die 

1 ) H. Oppenheim , Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Aufl. Berlin 
1908. Bd. II. S. 847. 

*) A. Rothschild , Ziu* Frage der Ursachen der Linkshandigkeit. Jahrb. 
f. Psych, u. Neur. Bd. 16. 1897. S. 332—341. 

8 ) a. a. O., S. 13 und 29. 
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Veranlagung der linken Hemisphare der der rechten nur wenig nachstand, 
und d am ee nur eines entsprechenden Anstoesee bedurfte, um die linke 
Hemisphare zu starkerer Betatigung ihrer Anlagen zu bringen, — eine Auf- 
fassung, der die unserem Falle zugrunde gelegte Annahme nahe kommt. 

Erwahnenswert ist hier noch ein wunder barer Fall von Myers aus 
England, den Lueddeckens 1 ) anfiihrt. Bei einem hysterischen jungen Mann 
hatte bald die rechte, bald die linke Hemisphare das Uebergewicht, und 
dieser Wechsel war jedesmal auch mit einer psychischen Veranderung und 
mit einer Lahmung der anderen Korperseite verbunden in dem Sinne, 
class beim Ueberwiegen der rechten Hemisphare heftiges, bosartiges Wesen, 
undeutliche, schwerfallige Sprache und rechtsseitige Lahmung, beim 
Ueberwiegen der linken Hemisphare ruhiges Benehmen, fliessende Sprache 
und linksseitige Lahmung hervortrat. 

Jedenfalls bieten alle dies© Falle nur eine entfemte Aehnlichkeit mi t 
dem unserigen, in dem ee bemerkenswert ist, class sich die Storung auf dem 
Boden dee psychopathologischen Mechanismus der Dementia hebephrenica 
entwickelt hat. 


Zur Kenntnis der Radix spinalis nervi trigemini 2 ). 

Von 

C. T. van VALKENBURG 

in Amsterdam. 

(Hierzu Taf. XVH—XX und 11 Abbild. im Text.) 

In der beschreibenden menschlichen Anatomic ist die Ver- 
breitungsweise der drei peripheren Trigeminusaste im Groben schon 
langst festgestellt. Dass der Ramus ophthalmicus ausschliesslich 
sensibel ist, der R. maxillaris ebenfalls und der R. mandibularis 
gemischter Natur, wird allgemein angenommen. Fiir die motorische 
Versorgung kommen, ausser der Kaumuskulatur, nur noch der 
M. tensor tympani und der M. tensor veli palatini in Betracht. 
Unsicherheit herrscht aber noch immer pber die periphere Be- 
stimmung der aus dem sogenannten mesencephalischen Quintus- 
kern stammenden Fasern. Es ist ja noch gar keine Eimguhg 
erzielt iiber die Hauptbahn, in welche die betreffenden Fasern 
gelangen. Freilich ist die iibergrosse Mehrheit der Untersucher 
der Ansicht, dass die aus dem Mittelhirnkern entspringenden 
Fasern — nach Abgabe von Kollateralen an den motorischen 
Hauptkern — zum grossen Teil sich der Portio minor sive motoria 
zugesellen. Aber gerade in jungster Zeit ist auch die Meinung 
ausgesprochen worden, die betreffenden Achsenzylinder verliessen 
mit der Portio major die Briicke, ohne dass indessen etwas Sicheres 
iiber deren Verbreitungsgebiet auszusagen ware. 

’) Dr. F. Lueddeckens, Rechte- und Linkah&ndigkeit. Leipzig 1900. 
S. 59 und 60. 

’) Habilitationaschrift als Privatdozent an der Universitat Amsterdam. 
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Gleicherweise ist auch der intrabulbare resp. pontine und 
mesencephalische Verlauf der Trigeminuswurzeln ziemlich bekannt. 
Eine partielle Kreuzung des eintretenden Trigeminusstammes, so- 
wie eine teilweise Endigung von Fasern aus der Portio major im 
Kleinhirn wird von einigen Forschern angenommen, von anderen 
abgelehnt. Ueber die Verteilung der drei Quintusaste iiber das 
Areal der spinalen Wurzel, sowie iiber den naheren Grund einer 
solchen liegen bis jetzt wenig Beobachtungen vor. 

Ebenso fehlt bis jetzt eine zusammenfassende Darstellung 
der mesencephalischen Wurzel, welche etwas mehr Licht auf die 
dunkle Frage nach deren Charakter zu werfen imstande ware. Mit 
dem erstgenannten Punkt besch&ftigt sich vorwiegend nach- 
folgender Aufsatz. 

Demnachst wird ein zweiter sich mit der Radix mesence- 
phalica befassen. 

Schon vor langer Zeit zog Eisenlohr 1 ) aus einem pathologisch- 
anatomischen Befunde den richtigen Schluss, dass beim Menschen 
die drei sensiblen Quintusaste nicht in vollkommen gleicher Weise 
ihre zentrale Fortsetzung in der deszendierenden spinalen Wurzel 
finden konnten. Er konnte namlich in einem Falle, wo neben 
partieller Gesichtsanasthesie die Sensibilitat der Schleimhaut der 
Mundhohle ganz intakt war, nachweisen, dass in der spinalen 
Trigeminuswurzel nur der distale Teil (vor allem im oberen Hals- 
mark) betrachtlich sekundar entartet war; der proximale Teil war 
ziemlich normal. Die gut funktionierenden Nervenverzweigungen 
des N. mandibularis, welche die Mundhohle sensibel versorgen, 
mussten deshalb im frontalen sensiblen Hauptkern oder im rostral 
gelegenen Teil der Substantia gelatinosa Rolandi endigen. 

Diese Erfahrung wurde nachher durch eine Mitteilung Wallen¬ 
bergs 1 ) vervollstandigt, der in einem Falle vollstandiger Anasthesie 
der Mundhohlenmucosa den proximalen Teil der absteigenden 
Wurzel, und zwar im dorsalsten Teil am starksten degeneriert fand. 
Die partielle Gefiihllosigkeit des iibrigen trigeminalen Verbreitungs- 
gebietes fiihrte diesen Untersucher zu einigen weiteren beziiglichen 
Vermutungen, welche selbstverstandlich mehr oder weniger un- 
sicher sein mussten. 

Experimented wurde zuerst von Bregman 8 ) — an Kaninchen — 
gezeigt, dass der Ramus ophthalmicus distaler endigt als die beiden 
anderen Aeste, und dass der Ramus mandibularis, welcher am 
weitesten frontal sich aufsplittert, den dorsaleren Teil des Quer- 
schnittes in der spinalen Wurzel einnimmt. Spater wurde dieser 


1 ) Eisenlohr, Zur Pathologie der zentralen Kehlkopflahmungen. 
Arch. f. Psych. Bd. 19. S. 314. 

') Wallenberg, Das dorsale Gebiet der spinalen Trigeminuswurzel u. s. w. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1898. 

’) Bregman, Exp. aufst. Degen. mot. u. sens. Himnerven. Jahrb. 
f. Psych. 1892. 
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Behind von Borfftnefc 1 ) Schou hither war Wnttenbery*]. 

weiihet an- der OWongsta operiert*' andiraebher naoh Ana*thesien 
inv periphered Trigtaaidasg^iet ftnehle, dec ILiuptwicbe teach zum 
gleieben- Ergelmi*.' getangt, 

NormaJanatomisch tqxdlicb hat K&ltiket*) fur Echidw j«id 
spezicl) -fur ■prnitfitfrh-gtoclht* nachgevicsen, das* die gleiehen L>ige : 
verMltm»ae in. «k*.kolcwsal entwiekeltcn absleigenden Q?i,fiitxi«' 
wuraei tlsescr Tk*i:<* hrfTSt.hcii. 

Bine p»thalbgi*che Beobaehtiing, wte fjp bifcher tnvine* 
Wfeaeto rtp0h nieht vom diesem Oe.siehtspunkt arts beschtieben 

wQtdm iw folgwidm 

kuf*. 'mit.tpHen: Sic. ergiinzt die i ;V\y^jgj|gew. 
obengenamiietj Erfahrungen in ; ; ; 
dureltaiov ejri?;ptec header Weise. 

Er hatydeJJt. Web am trine Ftau, 
wekdihlm Alter v«o ea.. 40 Jaht *?i» 
iiber Radii gana plSlzlieh yOn: 
einer Ptpivk des reehteo Augen- 
HdCst - bef alien wurde. \Vakr~. 
reheifllk&AWri tt-enn atich .'.exist 
»p£ter wftbrgeriowinien. well dnreE 
die Ptoki* yendeekt, zu gleicher 
Zeit vrnxde «f4$ rcebt e Auge voll- 

t/igefahr 

lirdalife iiat-if dem Begtpti des 
Leidete ktiiilde i<?h coin tlphlhah 
eoinpieta dyxiYrt knn^ 
ini (Spy 

hipte ifee* rftehteij Ramps' opltttej - 

niutui* jtfigfcftjjin. 1% tislu*ve Art 
fcdgedde (Pig, l). 
i)«.‘ obern Linie bcgroipd diA 
(J«‘bfetV;il5fc. : wei«heiiiV nehen ticfeni * .. , •«. j ■■■«•■■■■■■»■■■ 

Drpqk and lanHltniiHjim-r fep WudmlR-us* umi trigentbh, 
ung, S>.-U»mym>ize'ttBd hobe Tem- 

pecfttw empfmiden Herd' 1 ?; I'merbaib <lw* ha!b.tacijxdlbrnvigen 
Linin' Yi'erden bride Iktzfcmm (.refi'Hil'-qiialitateri nieht erfeimtt. Kin- 
fadae Ber\ilirvmg 'i»f. uhct HW-v gatae Akfbiyt nhne Wifkujig; inis- 
wenn dum btztere aU Reibuug (z R. exit Watte) zur Anwergluug 
kottimt • xmm die angewandk* Kcds eine. .«> getingn i«t 

dft&H h(!\ nibender Beridu-itrig keine Efnpfimluttg Auaiont • 

xyird sityxrsiii'geni.-nnxieu. I.'ler Ur'uek eine> <Stet'k«viidelkbp^ \vird 
von den; ein«;^ hreHeYfxn Objektw fjiitfrschifden. d-ie ).»&.»»ipAife>;« 
eiiie ieidlieh gate (/.vie iVti tier gestmdt n Scde) 

d Uockenck. ini riM'ine hulbiKpinale du triii tin mu' fete -N&vmxe-' 
Vok ill. Fuse. I. 

*) Wa/Iefitertr. Zur J'liyxinlffgiedvr ef'iRaJen,1 riUfitiiiniwwstrzt^- Nenrol. 
Zenfcrelbj.. Iktx6. Jfo. Ik 1 ‘ifv.W: 

J ) KStMker. O.Wqqgiaf^ ;«nct V'eSdiiigelgogerttt v>«.*n Oroillif>fi»y«eiiHH 
ijrxi Eeliitina. Lei|'.cig inOl. 



Go gle 


Ori^ira-I frem 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



410 


Valkenburg, Zur Kenntnis 


Digitized by 


Der faradische Reiz wird empfunden als Kneifen, aber ohne 
Schmerz. Er wird lokalisiert an der Stelle, wo die ausgiebigste 
Muskelkontraktion stattfindet. Wird die Elektrode nahe der 
Mittellinie aufgesetzt, so wird das ,,Kneifen“ oft symmetrisch auf 
der anderen Stirnhalfte angegeben. Die Grenzen des dysastheti- 
schen Gebietes fallen am Gesicht ziemlich zusammen mit denen 
des Versorgungsareals des ersten Quintusastes, mit der Ein- 
schrankung, dass an Stirne und Nasenriicken infolge des Ueber- 
greifens des Trig. I sin. und Trig. II dext. ein Streifen normal 
sensibel ist, wahrend in der Temporalgegend die Begrenzung etwas 
nach vorne geschoben ist, wo der Trig. Ill dext. iibergreift. 

Man ersieht aus dieser kurzen Darstellung, wie sehr der 
Charakter und das raumliche Verhaltnis der erhaltenen resp. der 
vernichteten Geffihlsqualitaten sich mit Heads') Erfahrungen in 
Uebereinstimmung befinden. 

Ich mache besonders auf den Umstand aufmerksam, dass die 
beschriebene Anasthesie sich auf das Gebiet des Ramus ophthal¬ 
micus beschrankte, die iibrigen Quintusaste bis zum Tode voll- 
standig freilassend*). 

Der Hirnstamm mit Oblongata bis zum oberen Halsmark 
wurde an Serienschnitten (Pal, v. Gieson, Karmin) untersucht. 
Der extracerebrale Teil des Trigeminus, sowie das Ganglion 
Gasseri kamen mir leider nicht in die Hande. 

Ich lasse in der folgenden Darstellung die aufgefundenen 
Veranderungen der Augenmuskelkerne etc. beiseite und berichte 
nur fiber die Befunde im zentralen Verlauf des Trigeminus. 

Schon im dritten Halssegment ist an der Spitze des Hinter- 
horns rechts ein deutlicher Faserausfall, welcher sich auch in die 
gelatinose Substanz ausdehnt, bemerklich. Dieser Ausfall wird 
frontalwarts rasch starker. Er ist fiber das ganze Areal der de- 
szendierenden Trigeminuswurzel ziemlich gleichmassig verbreitet. 
Man findet nur wenige, diffus zerstreute, erhaltene Markfasern in 
demselben. Auch die Substantia gelatinosa Rolanda ist namentlich 
in ihrem lateralen, der absteigenden Wurzel anliegenden Anted 
fast ohne Mark. Ziemlich der gleiche Zustand besteht wahrend 
eines grossen Teils des bulbaren Verlaufes des betreffenden Faser- 
bfindels, wie die Figuren 1, 2, 3 (Tafel) zeigen. Nur wird in den 
Schnitten, wo der dorsale Vaguskern auftritt, allmahlich ein kleiner 
Teil des Areals markhaltig; dieser befindet sich in der dorsalen 
Ecke des halbmondformigen Querschnittes und wird, wenn auch 
nicht sehr betrachtlich, frontalwarts immer machtiger. Von diesem 
erhaltenen Wurzelsegment gehen Markfasern ab in den angrenzen- 
den Teil der Subst. gel. Rol. sowie anscheinend in die dorsal von 
dieser letzteren liegenden grauen Massen. Noch weiter rostral- 


') Head, Brain 1905. 

*) Die Ophthalmoplegie etc. {and ihren Grand in einer subduralen 
Blutung in der mittleren Schadelgrube, welche alle in die Fissura orbitalis 
superior eintretenden Nerven komprinuerte. Die Patientin war luetisch 
infiziert. 
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warts, unmittelbar distal vom sensiblen Hauptendkern, wachsen 
die nach Pal schwarztingierten Fasern immer an Zahl, unter 
Wahrung ihrer relativ dorsalen Lage. Die Eintrittszone des sen¬ 
siblen Nerven in den Pons konnte leider infolge eines technischen 
Fehlers nicht mit der wiinschenswerten Genauigkeit untersucht 
werden, so class ich aus diesem Fall fiber die Verteilung der Degene¬ 
ration in der eintretenden Wurzel keine einwandfreien Schlfisse 
zu ziehen imstande bin. Der pontine sensible Endkern selbst war 
jedenfalls nicht sehr stark verandert; prazisere Angaben sind auch 
hier aus dem genannten Grund nicht zu machen. 

Das Ergebnis dieses Falles ist also zunachst eine Bestatigung 
des von Bregman an Kaninchen experimentell erhobenen Nach- 
weises: der distalere Anted der absteigenden Quintuswurzel be- 
steht vorwiegend aus Ophthalmicusfasern; im proximaleren nehmen 
diese letzteren immer das ventrale Segment des Wurzelquer- 
schnittes ein. 

Die Bami maxillaris und mandibularis splittern sich zum weitaus 
grossten Teil schon frfiher in dem benachbarten Grau auf, be- 
sonders in dessen dorsalem Anteil und in dem pontinen Endkern. 
Relativ wenig Fasern aus dem 2. und 3. Ast sind weiter kaudal- 
warts zu veifolgen, diffus gemischt zwischen denen des ersten. 

Die beiden Tatsachen der ventralen Lage innerhalb des 
Wurzelquerschnittes und der fast isolierten Persistenz im letzteren 
in seinem distalen Verlauf beim Menschen sowie beim Kaninchen 
legten den Gedanken nahe, auch bei anderen Tierarten die bezfig- 
lichen Verhaltnisse zu studieren. Eine solche Untersuchung war 
mir nur auf normal-anatomischem Wege moglich. Aber im Be- 
sitze der pathologisch-experimentellen Daten schien auch eine 
genaue Untersuchung von normalen Schnittserien nicht aus- 
sichtslos. 

Durch van Wyhes 1 ) klassische Untersuchungen, seitdem vieler- 
seits bestatigt, ist nachgewiesen, dass das Ganglion Gasseri, gleich 
wie der Nervus trigeminus, ursprfinglich aus zwei Teilen ent- 
standen ist. 

Der Ramus 1 s. ophthalmicus reprasentiert den proximalsten 
Nerven mit einem eigenen Ganglion ophthalmicum; die Rami II 
und III gehoren als maxillomandibularis zusammen und stammen 
aus dem tibrigen Teil des Gasserschen Ganglions, dem frfiheren 
Ganglion maxillomandibulare. In dieser Weise persistiert bei ge- 
wissen niederen Vertebraten die Trennung zeitlebens. Wo, wie 
fast fiberall, das trigeminale Ganglion einheitlich wird, mfindet in 
dessen frontalem Teil der frontalste Nerv, in dessen distalstem Teil 
die Rami II und III. Dieses Verhaltnis bleibt im gemeinsamen 
Nervenstamm bis zum Durchtritt durch die Pia mater dasselbe: 
vorne liegt der vom R. ophthalmicus stammende Faseranteil. 
Dieser tritt also am frontalsten in den Pons, der Ramus maxillo- 


*) v. Wyhe, Ueber die Mesodermsegmente imd die Entwioklung dee 
Selachierkopfes. Verh. Kon. Acad. v. Wetensch. Amsterdam 1882. 
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mandibularis distalwarts. An einer guten ununterbrochenen 
Frontalserie durch die Oblongata resp. Pons eines beliebigen Tieres 1 ) 
kann man sich leicht von dieser Tatsache iiberzeugen, namentlich 
in solchen Fallen, wo das Ganglion semilunare sehr nahe am Pons- 
rande liegt. Ich glanbe, dass auch Kolliker (1. c.) von diesem 
Umstande Gebrauch machte, als er bei Echidna und Ornithorhyn - 
chus das Lageverhaltnis der drei Quintusaste in der deszendieren- 
den Wurzel nachzuweisen versuchte. Selbstverstandlich kommt 
man im allgemeinen (iiber Ausnahmen siehe unten) mit dieser 
Methode nicht weiter als bis zu einem Schluss auf den Zustand ill der 
Nahe des Eintrittsniveaus des Trigeminus. Etwaige weiter kaudal- 
warts stattfindende Lagewechsel sind auf diese Weise kaum oder 
gar nicht nachzuweisen. Auch ist die genaue quantitative Be- 
stimmung des Anteils der verschiedenen peripheren Rami in der 
absteigenden Wurzel natiirlich unmoglich: die frontalsten — oph- 
thalmischen — Fasern gehen ohne scharfe Grenze beim Eintritt 
in den Pons (resp. Oblongata) in die maxillaren iiber und diese 
wieder in die mandibularen. Es bleibt nur eine Vergleichung 
im Groben der rostral- und kaudaleintretenden Wurzelbestand- 
teile iibrig, aber die Ergebnisse der Pathologie und des Experi- 
mentes befahigen uns auch hier zu einem Schluss, welchen die blosse 
anatomische Betrachtung nicht gestatten wiirde. Wenn sonst im 
folgenden von ,,ophthalmischen“ gegeniiber „mandibularen“ Fasern 
ge^prochen wird, so wird damit allgemeiner gemeint: frontal resp. 
kaudal aus dem gemeinsamen Nervenstamm eintretende Be¬ 
st and teile. 

Von Saugetieren untersuchte ich ausser dem Menschen: 
Kanguru (Macropus robustus), Ameisenbar (Tamandua tetra- 
dactyla), Igel, Kaninchen, Fledermaus, Pferd, Braunfisch, Katze, 
Seehund. Von Monotremen stand mir nur eine nach Nissl gefarbte 
Schnittserie zur Verfiigung (Echidna), welche zu diesem Zweck 
wenig tauglich war. Uebrigens sind in obengenannter Liste die 
meisten Saugetierordnungen vertreten*). 

Es wurden im allgemeinen nach Pal gefarbte Markscheiden- 
praparate benutzt, gewohnlich auch, eventuell zur Kontrolle, 
Karmin- und van Giesori-Schnitte. 

Ich will gleich vorausschicken, dass das Resultat samtlicher 
Untersuchungen ein iibereinstimmendes war, ganz abgesehen von 
den ziemlich betrachtlichen Differenzen im Umfang, mitunter auch 
in dei Lage der spinalen Quintus wurzel. Offenbar beeinflussen 
diese beiden Faktoren, welche ihrerseits von der Ausdehnung des 
peripheren trigeminalen Innervationsgebietes (bezw. von dessen 
biologischer Wichtigkeit) sowie von dem Aufbau der Oblongata 

! ) Kaum moglich war ©s mir bei Phocaena , wo infolge der starken 
Entwicklung des Briickenarmes der Eintritt des sensiblen Trigeminus sehr 
schief, in frontodistaler Richtung, stattfindet. 

a ) Von den meisten Ordnungen wurden Serien mehrerer Mitglieder 
untersucht zur Kontrolle. 
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im ganzen abhangig sind, die Lageverhaltnisse der drei Aeste 
gar nicht. 

Ich sehe daher ab von der Mitteilung der einzelnen Befunde, 
welche fast buchstabliche Wiederholungen enthalten wiirde, wenn 
auch hier und da weniger leicht der Zustand zu iibersehen war 
als in anderen Fallen. Objektiv am schonsten darstellbar sind die 
Verhaltnisse bei jungen Tieren, wo grosse Fasergruppen noch 
marklos sind, wahrend der Trigeminus vollkommen myelinisiert ist. 

Mensch. 

In Fig. 4 (TafelXVlI-XVIII) istein Querschnitt durchJdieGegend 
des Quintuseintrittes bei einem 14tagigen Menschen wiedergegeben. 
DieBriickenarmedesKleinhirns sindnoch fast vollig marklos und sind 
von tiefen, schwarz gefaibten, eintretenden Quintusfasern durch- 
quert. Diese letzteren sind medial warts teilweise zu verfolgen bis 
in eine graue Masse, welche das kaudale Ende des sensiblen pon- 
tinen Endkernes vorstellt ; teilweise brechen sie schon bald medial 
vom Briickenarm ab. Ventral von dieser letzten Stelle findet 
man ein dichtes Biindel quergeschnittener Markfasern; kaudal- 
waits verfolgt bilden diese das ventrale Segment des Wurzel- 
querschnittes der Radix spinalis. Der abgebildete Schnitt zeigt 
also eintretende Nervenfasern, welche in distalen Ebenen den 
dorsalen Anted der absteigenden Wurzel bilden werden, sowie den 
schon in der Oblongata aufgenommenen ventralen Anteil derselben 
Wurzel. 

Einige Schnitte weiter frontal warts schwindet auch dieser 
letztere durch Uebergang seiner Fasern in den sich lateralwarts 
wendenden Nervenstamm. Dieser Uebergang findet erst statt, 
nachdem die betreffenden Fasern sich vorher in ein etwas doisaler 
' gelegenes Niveau begeben haben. 

Zusammen mit dem oben Bemerkten iiber die Eintrittsweise 
der vom Ganglion Gasseri stammenden Nervenfasern in den Pons 
(bezw. Oblongata) ist also rein anatomisch aus dem Befunde am 
markarmen Kindergehirne der Schluss zulassig, dass sofort nach 
dem Eintritt des Nervus quintus in die Briicke der Ramus oph¬ 
thalmicus das ventrale Areal, der Ramus maxillo-mandibularis das 
dorsale Areal im Querschnitt der Radix spinalis einnimmt. Zur 
Erreichung ihrer Lage miissen die Fasern des Ramus I nicht nur 
die alien absteigenden Quintusfasern gemeinsame Knickung von 
90 Grad, sondern ausserdem noch eine weitere in dorsoventraler 
Richtung durchmachen, welche zwar seichter verlauft, aber nichts- 
destoweniger eine gleich grosse Richtungsanderung bedeutet. 

WieFig. 4 (TafelXVII-XVIII) zeigt, ist die letztere schon beendet, 
wenn die kaudaler eintretenden (maxillo-)mandibularenFasern ihren 
Platz im dorsalen Querschnittssegment noch einnehmen miissen. 
Distalwarts setzt sich die spinale Wurzel fort unmittelbar dorsal von 
den Fasern des Corpus trapezoides. Sie besteht aus mehreren kom- 
pakten, tiefschwarz gefarbten Biindeln, zwischen welchen ein Teil der 
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/ Subst. gel. Rolandi eingelagert ist. Die Richtung ihrer Langsachse 
ist ziemlich vertikal in der Gegend des ventralen Facialiskernes und 
der Oliva superior. Der erstere liegt den zwei unteren Dritteln der 
gelatinosen Substanz benachbart, die letztere ventromedialer. In 
der Ebene, wo der Oktavus eintritt und der Facialis die Oblongata 
verlassend noch sichtbar ist, wird die Quintuswurzel in ihrem 
oberenViertel durchbrochen vom N. intermedius, welcherim nachsten 
Schnitt medialwarts von der dorsalsten Partie der Subst. gelat. 
Rol. seinen Endkem erreicht, unmittelbar distal und etwas lateral 
vom hier bereits verschwundenen dorsalen Facialiskerne. An 
das Endgebiet des Intermedius schliesst sich kaudalwarts dasjenige 
des Glossopharyngeo-Vagus an, welcher den dorsalen Pol der ab- 
steigenden Trigeminuswurzel teils durchzieht, teils diesem direkt 
auflagert, Fasern aus diesem letzteren gleichsam mit sich reissend 
in der Richtung seines Endkemes. 

Die dadurch verursachte Formveranderung namentlich der 
dorsalen Partie des Quintuswurzelquerschnittes gleicht sich bald 
wieder aus, und die diesen bildenden Fasern liegen von nun ab, 
zum bekannten Halbmonde vereinigt, viel dichter zusammen. 
Dieser zieht nun allmahlich mehr dorsalwarts, in der Richtung der 
Hinterstrangskerne und speziell der nach und nach auftretenden 
Fasern des Burdachschen Stranges. Unter fortwahrender Abgabe 
von Fasern geht die Quintuswurzel endlich unmerkbar liber in 
die Markzone, welche das Hinterhorn des Cervikalmarkes latero- 
dorsal begrenzt. — 

Bei alien oben genannten Tierspezies herrschen prinzipiell die 
gleichen Verhaltnisse. Wie gesagt, ware aber normal-anatomisch 
iiber den relativen Anteil der 3 Quintusaste an der absteigenden 
Wurzel in den kaudalen Ebenen nichts Sicheres zu eruieren. 

Dennoch will ich es nicht unterlassen, auf einige Erscheinungen 
hinzuweisen, welche die Allgemeingultigkeit der beim Menschen 
beobachteten Verhaltnisse zu bestatigen scheinen. 

Es kommen in der Saugetierreihe ziemlich grosse Differenzen 
vor in Bezug auf die Lage der spinalen Quintuswurzel innerhalb 
des Oblongataquerschnittes. Vergleicht man z. B. die fast ganz 
ventrale Position bei Ornithorhynchus (s. KoUiker, 1. c.) mit der 
Durchschnittslage (etwa bei Kaninchen, Katze, Mensch), so liegt 
die Vermutung nahe, es konne kaum die kolossale Entwicklung 
attein beim Schnabeltier sein, welche eine solche Verlagerung ver- 
anlasste. Leider befinden sich unter den mir zur Verfiigung 
stehenden Praparaten keine von solcher Extravaganz wie die des 
genannten Tieres. Als Stellvertreter wahlte ich darum, aus spater 
zu erortemden Griinden, eine Serie von Erinaceus europaeus. 

Wie die beigegebene Fig. 2 (die Ebene der maximalen Ent¬ 
wicklung des Facialiskernes) zeigt, ist die Radix descendens sehr 
stattlich entwickelt; sie besitzt einen ventromedial gerichteten 
breiten Zipfel. Vergleicht man hiermit einen Querschnitt durch 
die Oblongata von Tamandua tetradactyla in derselben Ebene 
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Fig. 3), so erkennt man erstens die relativ 1 ), aber auch absolut 
dorsalere Lage des ganzen Wurzelareals; und zweitens befindet 
sich gerade an der dor$o-mediaden Spitze eine ahnliche aber 
starker© Verlangerung wie beim Igel ventromedial. 



Schnitt durch die Oblongata von 
Erinaceus europaeus. 

C. R. =s Corpus restiforme. 



Fig. 3. 

Schnitt durch die Oblongata von Tamandua 
tetradactyla. 

C. R. = Corpus restiforme. 


Die von Wallenberg (1. c.) beim Menschen nachgewiesenen, zum 
Teil dorsal von der Subst. gelat. Rol. (in den sensiblen Glosso- 
pharyngeuskern) ausstrahlenden Fasern, welche auch z. B. beim 
Kaninchen deutlich sind, finden sich bei dem Ameisenbar gleichsam 
in iibertriebener Weise vor. 

Die Vergleichung der beiden Umrisszeichnungen von Igel und 
Tamandua , welche in derselben Vergrosserung genauestens ver- 
fertigt sind, zeigt neben dem ansehnlichen Unterschied in der 
Grossenentwicklung beider spinalen Wurzeln (in Bezug auf die 
Oberflache des Oblongataquerschnittes ist das Areal der spinalen 
Wurzel beim Igel viel grosser) also erstens eine deutlich ventralere 
Lage bei diesem Tier und zweitens bei beiden Spezies eine gerade 
entgegengesetzte Wachstumsneigung des dorsalen resp. des ven- 
tralen Wurzelsegments. 

Wie oben bemerkt, ist fiber die mehr weniger distale Fort- 
setzung des einen oder des anderen Anteils der deszendierenden 
Quintuswurzel aus normal-anatomischen Praparaten wenig zu 
schliessen. Bei Saugetieren unterscheiden sich ihre aus den 
drei peripheren Aesten stammenden Fasern durch keine be- 
sonderen Merkmale (besondere Farbung nach Pal u. s. w.). 

’) Relativ dorsaler schon infolge der beim Ameisenbar viel starkeren 
Ent wick lung des ganzen ventralen phylogenetisch jiingeren Oblongatateils. 
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Welcher Anteil vor dem andern in der gelatinosen Substanz sein 
Ende erreicht, ist schon deshalb nicht nachweisbar, weil die iibrig- 
bleibenden, distaler strebenden Faserziige kontinuierlich und fort- 
laufend das allmahlich verkleinerte Biindel bilden, ohne dass 
durch die ausgetretenen Fasern eine Liicke gelassen wird. 

Hier kann nur das Degenerationsergebnis Sicheres lehren. 
Etwas mehr scheint ableitbar aus der Anordnungsweise der grauen 
Substanz, welche die Aufsplitterungen der spinalen Wurzel auf- 
nimmt, besonders in den frontalsten Ebenen. Wie bekannt, wird 
das rostrale Ende der Substantia gelatinosa Rolando gebildet von 
dem pontinen sensiblen Endkern. Genauer gesagt: in der Verlan- 
gerung des dorsalen Segments des sensiblen bulbaren Trigeminus- 
kernes, zum Teil mehr ventrikelwarts, liegt eine an dieses an- 
schliessende Zellenhaufung, welche zum Teil der Aufnahme be- 
stimmter eintretender sensibler Quintusfasern dient. 

Dieser Kern findet sich, soweit ich untersucht habe, bei alien 
Saugetieren. Seine Zellen sind meistens grosser als diejenigen des 
bulbaren Endgebietes (abgesehen von den am medialen Rande des 
letzteren gelegenen); am grossten scheinen sie zu sein in dem dor¬ 
salen Teil des pontinen Kernes. Dieser ist von ziemlich differenter 
Entwicklung in der Mammalierreihe, wenn auch bei weitaus den 
meisten Saugetieren diese Differenz nur wenig in die Augen fallt 
(Mensch, Kaninchen, Katze u. s. w.). 

Als Beispiele eines fast entgegengesetzten Verhaltens wahle 
ich wieder Igel und Ameiaenbar. 

Erinaceu8 europaeus . 

Ein Querschnitt durch die Briicke des Igels in der Ebene, wo 
die frontalsten Trigeminusfasem in den Pons eintneten, zeigt noch 
keinen deutliehen sensiblen Kern; die eingetretenen Fasern biegen 
bald rechtwinklig distalwarts um, ohne — wenn auch nur 
zum Teil — in irgend eine graue Masse auszustrahlen; diejenigen, 
welche nach Durchbrechung der Pia am dorsalsten liegen, biegen 
im medialkonvexen Bogen ventralwarts und werden mit den 
ventraler gelagerten, welche weniger oder gar nicht ventralwarts 
herabriicken, in den nachstfolgenden Schnitten quergeschnitten 
angetroffen, meistens zwischen die Fasern der inneren Abteilung 
des Briickenarmes gelagert. Dieser letztere verschwindet in dista- 
leren Ebenen bald ganz im Cerebellum und lasst das Areal fur die 
spinale Wurzel frei. Man sieht dann — in ganz ahniicher Weise, 
wie es fur den neugeborenen Menschen oben beschrieben und ab- 
gebildet wurde — die ventrale Halfte des. spinalen Wurzelquer- 
schnittes in der definitiven Lage, wahrend die jetzt noch eintreten- 
den Trigeminusfasem dorsal von dieser longitudinal getroffen sind. 
Es losen sich jetzt aus dem ventralen Anteil ziemlich dicke Mark- 
biindel, welche in den nunmehr sichtbar gewordenen Endkern 
ziehen. Dieser letztere liegt ziemlich weit dorsal, noch oberhalb der 
horizontalen Linie des Eintritts der noch eintretenden Quintus- 
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fasern, welche also fast rechtwinklig von den aus dem ventralen Areal 
in die graue Substanz strahlenden Fasern geschnitten oder tangiert 
werden (Fig. 5, TafelXVII—XVIII). Die Gesamtmassedes Trigeminus 
tritt nun bald ganz ein und strahlt zum Teil in das genannte Grau 
aus; welches indessen mit einem schmaleren Zipfel bis medial vom 
ventralen Segment der Radix descendens auslauft. Deutlich be- 
finden sich in der dorsalen kappenartigen Anschwellung dieses Graus 
grossere Nervenzellen als in der schmalen ventralen Partie. Noch 
bevor der Austritt der motorischen Wurzel — welcher frontal und 
kaudal von dem Eintritt der sensiblen Wurzel iiberlagert wird — 
von der Schnittflache verschwunden ist, ist von der dorsalen Kappe 
grauer Substanz fast nichts Kompaktes mehr iibrig. Diese Kappe 
— offenbar der pontine Hauptendkern des sensiblen Trigeminus — 
ist beim Igel nur massig entwickelt und empfangt schatzungsweise 
mindestens so viele Fasern aus dem ventralen Areal der absteigen- 
den Quintuswurzel (i. e. insbesondere Ophthalmicus-Bestandteile) 
als aus dem dorsalen (vor allem mandibulare Fasern). 

Tamandua tetradactyla. 

Untersucht man die Trigeminusgegend einer Tamandua in 
derselben Weise, so findet man frontal, noch bevor etwas von einem 
sensiblen Endkern oder vom Nerveneintritt zu sehen ist, die ersten 
Anfange des motorischen Quintuskernes, vorlaufig ohne austretende 
Wurzel. Diese tritt mit einem dorsal gerichteten Bogen kaudaler 
aus und erscheint zuerst in ihrem dem Kern zunachst liegenden 
Anted. 

Da, wo sie den'Briickenarm durchbricht, liegt sie ventral von der 
inzwischen durch die Pia getretenen sensiblen Wurzel, welch letztere 
allmahlich, die Briickenarmfasern durchquerend, in den eigent- 
lichen Pons einzutreten anfangt. Diese Einstrahlung beginnt 
wiederum mit den ventralst gelagerten Markbiindeln, welche in 
ziemlich sparlicher Zahl sich medial vom dorsaleren Anteil der 
Quintuswurzel dorsalwarts wenden und ihr Ende finden in der in¬ 
zwischen zum Vorschein gekommenen Zellanhaufung, welche den 
Anfang des pontinen Endkernsvorstellt. Dieser liegt dorsolateral vom 
motorischen Quintuskern (siehe Fig. 6, Tafel XVII-XVIII), in einer 
Entwicklung, wie ich sie bei keinem anderen Saugerfand. Sobalddie 
anderen Nervenfasern aus dem dorsalen Areal der spinalen Wurzel 
einstrahlen — und zwar in viel grosserer Masse als die vorher- 
genannten —, wachst auch der pontine Kern sehr an Umfang. 
Fasern des Corpus trapezoides trennen nun die Radix descendens 
von der Peripherie; die ventrale Partie dieser letzteren ist ganz 
quergetroffen und gibt nun das gewohnliche Bild der von ihr sich 
ablosendenKollateralen, welche in derbenachbartengrauen Substanz 
ihr Ende finden. Wahrend namlich die starke Faserstrahlung aus 
dem dorsalen Segment der spinalen Wurzel in der Richtung des 
,,Ponskernes“ fortgeht, legt sich, anfanglich anscheinend von 
diesem letzteren geschieden, ein Streifen Substantia gelatinosa 
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der absteigenden Wurzel medial entlang. Wahrend nun die Radix 
spinalis den Platz auf dem Querschnitt einnimmt, welchen sie mit 
ldeinen Variationen durch die ganze Oblongata behalt, und die 
distalsten motorischen Quintusfasern, zwischen motorischem und sen- 
siblem Hauptkern passierend, ventral von ihr austreten (Fig. 6, Tafel 
X VTI-XVIII) ,bleibt das geschilderteV erhalten derFasern des dorsalen 
und des ventralen Segments imPrinzip das gleiche. Und auch in viel 
kaudaleren Ebenen ist dorsal von der Subst. gelat. Rol. noch immer 
die relativ zellenreicheKappe wahrnehmbar, bissiedaihr Endefindet, 
wo nur wenig medial von ihr der sensible Kern des Glossopharyn- 
geus sichtbar wird. Fig. 3 macht ihre Lage in der Ebene des 
Facialiskernes anschaulich. Bei keinem Sauger ist dieses Verhalten 
so ausserordentlich klar nachweisbar wie — nach meinen Erfah- 
rungen — beim Ameisenbar. Die meisten Tiere (Kaninchen, 
Katze u. a.) nehmen in dieser Beziehung eine Mittelstellung zwischen 
Igel und Tamandua ein. 

Ueberblicken wir die von der vergleichenden Untersuchung 
der Sauger-Oblongata gelieferten Daten, so ist festzustellen, dass 
diese, soweit ihre Beweiskraft geht, die pathologischen und experi- 
mentellen Befunde bestatigen. Freilich reicht sie nicht aus zur 
Kontrolle aller auf anderem Wege ermittelten Tatsachen, ge- 
sehweige denn zur Erweiterung derselben. Immerhin scheint sicher- 
gestellt das alien Saugern eigene Verhaltnis zwischen den peri- 
pher-frontalsten und -kaudalsten Trigeminusfasern innerhalb der 
absteigenden Quintuswurzel in dem Sinne, dass die erstgenannten 
im Querschnitt ventral von den letzteren angeordnet sind. Frei¬ 
lich ist dieser Satz vergleichend-anatomisch nur fur die rostralen 
Ebenen in und hinter dem Trigeminuseintritt streng beweisbar 
fiir die meisten untersuchten Exemplare; seine Giiltigkeit auch in 
distaleren Ebenen wird aber durch die Pragnanz des dorsalen 
Kerns der Substantia gelatinosa Rolando mit seinen beschriebenen 
Eigentiimlichkeiten beim Ameisenbar sehr wahrscheinlich gemacht. 
Fiir den Teil der spinalen Wurzel, welcher kaudal vom sensiblen 
Glossopharyngeovaguskern liegt, gibt aber unsere Untersuchung 
vorlaufig keine Anhaltspunkte in irgendwelcher Beziehung. 

Ich habe nun auch bei anderen Tierklassen die obwaltenden 
Verhaltnisse in den bulbospinalen Trigeminusfasern festzustellen 
versucht. 

Die Untersuchungsmethode und die anatomischen Ausgangs- 
punkte waren dieselben. Im allgemeinen gelingt bei niederen 
Tieren wegen der weniger komplizierten Faserverhaltnisse die 
Deutung und Verfolgung einzelner Markbiindel besser als bei 
Saugern, wenn auch hier noch immer grosse Vorsicht im Urteil 
geboten ist. 

Es konnte bei alien untersuchten Exemplaren von den Fischen 
bis zu den Vogeln eindeutig festgestellt werden: die Giiltigkeit 
des wiederholt betonten Satzes in Bezug auf die relative Lage der 
Trigeminusfasern im rostralen Teil der spinalen Wurzel. Ueber 
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das Verhalten in kaudalen Ebenen konnte die einfache Anschauung 
nur in wenigen Fallen ganz sichere Ergebnisse liefern. Hingegen 
war es mitunter moglich, durch Vergleichung der Befunde bei 
verschiedenen Tieren aus den typischen Differenzen auf Verhalt- 
nisse vom gleichen Charakter zu schliessen, wie sie auch durch die 
pathologische resp. experimentelle Forschung nahegelegt waren. 

Fische. 

Es kamen zur Untersuchung Reprasentanten der Selachier und der 
Teleostier; Ganoiden und Dipnoi , so wie Cyklostomen standen mir nicht 
zur Verfugung. Reide erstgenannten Gruppen besitzen, soweit meine Er- 
f ah rung hinreicht, wohlentwickelte Trigeminus wurzeln. 

Ueber die obengenannte allgemeine Tatsaehe hinaus konnte speziell 
fcei Teleostiem einiges uber die nahere Zusammensetzung der Radix de- 
scendens ermittelt werden. 


Teleostier. 

Es kommt namlich bei diesen Tieren (es wurden Qadus morrhua , 
Tinea tinea und Lophius piscatorius untersucht) eine eigentiimliche Differenz 
innerhalb der genannten Wurzel vor in Bezug auf die Reaktion auf die 
Pals che Hamatoxvlinfarbung. Ein dorsales, bei Lophius mehr als die 
Halfte des Wurzelquerschnittes einnehmendee Segment besteht aus 
ziemlich lose zusammenhangenden Faszikeln mit reichlich eingestreuten 
Gliaelementen. Der ventrale Anted hingegen erscheint nach Pal tiefsohwarz 
gefarbt, er hat ein sehr kompaktes Aussehen. 

In der Eintrittsregion des Nervenstammes naher untersucht, stellt 
es sich heraus, dass die Josen, heller gefarbten Bundel aus den distaler ein- 
tretenden Nervenfasem stammen, die zusammengedrangten Markbiindel aus 
dem rostraleren Anted des Quintusstammes hervorgehen. Sehr augenfallig 
ist hier dadurch die intrabulbare Trennung des Ramus ophthalmicus vom 
Ramus mandibularis. Am klarsten ist der Zustand bei Lophius . 

Lophius, 

Schon im Trigeminusstamm ausserhalb der Pia lassen sich — wenig- 
stens in der Nahe der Durchtrittsstede — zwei Anteile unterscheiden! ein 
zentraler mit reich entwickeltem Stiitzgewebe, ein peripherer, der mit Aus- 
nahme der dorsalen Begrenzung den zentralen Anted rings umgibt, wie ein 
nicht vollstandig geschlossener Ring. Auf dem Schnitt, welcher den be- 
ginnenden Eintritt — von frontal ab gerechnet — des Nerven zeigt, findet 
man die frontalsten Zellen des motorischen Quintuskems dem Ventrikel 
benachbart. Der Halbmond kompakter Nervenfasem offnet sich allmahlich 
weiter an der dorsalen Seite; die der Oblongata nachstliegende Spitze, also 
der dorsomediale Anteil des dunkelgefarbten Faserbundels, tritt zuerst 
ein, nachdem dieser sich vorher ventralwarts begeben hatte. Der Eintritt 
in die Oblongata geschieht unter nach vome ziemlich schiefem Winkel; 
die peripheren Fasem brauchen, um in die deszendierende Wurzel zu ge- 
langen, nur relativ wenig ihre Richtung zu andem. Die Seitenhomer des 
Halbmonds schwinden mehr imd mehr; der nun leicht schalenformige 
Faserkomplex kommt in der Radix descendens ventral, spater ventromedial 
von den spater eingetretenen losen Faszikeln zu liegen. So bleibt es, wahrend 
der Umfang des Ganzen nicht nennenswert abnimmt, bis in die Gegend des 
Facialiskemes. Es icdchst der dorsolaterale Anteil —welcher sich jetzt wieder 
rein dorsal legt —nicht unbetrachtlich (siehe Fig. 7, Tafel XIX-XX). Der 
ganzeQuerschnitt der spinalen Wurzel verlagert sich dorsalwarts; in das sieb- 
artige Segment ziehen viele Markfasem aus dem frontalsten Teil des Nervus 
Glossopharyngeus (siehe Fig. 4), wahrend ein kraftiges Bundel aus dem 
ersteren in das Grau des sensiblen IX. und X. Kernes auszustrahlen scheint. 
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Das dorsal© und das ventral© Segment haben sich ganz getrennt 1 ); zwischen 
diesen beiden tritt der Nervus vagus aus. Das dorsale zieht mehr und 
mehr dorsal und endet, unter steter Abgabe von Markfasem medial warts 
an das benachbarte Grau*), noch bevor der Hypoglossus ausgetreten ist. 
Inzwischen war schon in den Ebenen der Nervi IX und X ein Biindel quer- 
getroffener Fasem aufgetreten. welches anscheinend im Grau ventral vom 
Endgebiet des isolierten dorsalenSegments der Rad. descendens entspringt. 



d. = dorsalis, v. = ventralis. 


Es schlingt sich dorsolateral um das ventral© Segment, der Peripherie sich 
nahemd. Das ventrale Segment verliert nun auch einen betrachtlichen 
Teil seiner Fasem an das dem vorher genannten kontinuierlich distalwarts 
sich anschliessende Grau. Was noch librig bleibt, wird von zwei Nerven- 
biindeln — dorsal und ventral — umgeben. welche ebenfalls das genannte 
quergetroffene Faserbiindel umfassen und dann mit dem letzteren vereinigt 
austreten, (Siehe Fig. 5). Offenbar hal>en wir es hier zu tun mit dem 
1. Cervikalnerven, welcher einen starken aufsteigenden Ast in die Oblongata 
sendet. Wei ter distalwarts entzieht sich allmahlich das ventrale Segment 
der Radix descendens einer speziellen Untersuchung. 

Selachier. ScyIlium. 

Von den Selachiem kamen Raja und Scyllium canicula zur Unter¬ 
suchung. Beim letzteren findet man folgende Verhaltnisse: Von der rostralen 
Seite ab gerechnet, tritt zuerst der motorische V. aus mit zwei Wurzeln, 
die iibereinander gelegen sind. Die ventrale zieht deutlich aus dem Kern, 
die dorsale lasst sich nicht sioher in diesen verfolgen. Sie bricht dorsomedial 
vom Nucleus motor, ab. 

Die sensible Wurzel tritt ein imterhalb der motorischen, die ven- 
tralsten Fasem des mitgeschnittenen Nerven zuerst. Die dorsalen folgen bald 
nach. Wahrend eine ziemlich starke Fasermasse sofort nach dem Eintritt 
in das Grau in die Richtung dorsal vom motorischen Kem ausstrahlt, rich ten 


l ) Auf dies© Trennung machte schon Ariens Rappers (Banen en centra 
in de hersenen der Teleostiers en Selachiers, Diss., Amsterdam 1904) auf- 
merksam. ohne naher darauf einzugehen. 

*) Siehe auch Wallenberg , Anat. Anz. 1907. S. 377 (Cyprinus). 
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die meisten Bund el sich distal warts und bilden die grobfaserige absteigende 
Wurzel, deren medio-dorsaler Teil etwas weniger kompakt ist ala der ven- 
trale. Uebrigens wird der ganze Querschnitt der Radix descendens ziem- 
lich zerkliiftet und besteht aus nur lose zusammenhangenden, aber in 
sich selbst dichtgefiigten Markbundeln. Die Lage ist nicht sehr nahe an 
der Peripherie, sondern nixnmt, zumal in distaleren Ebenen (siehe Fig. 7), 
das mittlere Drittel des Raumes zwischen Ventrikelwand und lateraler 
Oblongatagrenze ein. Der sensible Facialis endet unmittelbar medial vora 
Gipfel der absteigenden Wurzel; etwas ventro-medialer entspringt der 
motorische Facialis, welcher in einem nach oben konvexen Bogen austritt 
(Fig. 6). Dorsaler tritt der Octavus ein und bildet seine absteigende 



Schnitt durch die Oblongata von Scyllium Scyllium canicula. 

canicula. d. = descendens. Lat. =-* Lateralisgebiet. 

Wurzel. Die Quintuswurzel lagert sich transversaler in Bezug auf den 
Oblongataquerschnitt imBereiche des Glossopharyngeus-Eintrittes (Fig. 7). 

Der Fasciculus solitarius fangt an sich zu bilden. mediodorsal von (in) der 
Subst. gelat. Rolandi. Allmahlich zieht sich nun die Trigeminuswurzel 
dorsal warts nach der Peripherie zuriick, sich immer mehr den absteigenden 
Octavusfasem anschliessend. Dem Ventrikelgrau mehr benachbart liegt 
der Fascic. solitarius. Die von Wallenberg l ) auf Gmnd von Degenerationen 
nachgewiesene Ausstrahlung von Trigeininusfasern in der Nahe der Ven- 
trikelwandung konnte ich nicht sicher beotachten. 

Die immer noch relativ kraftige Wurzel zieht nun in nachster Nach- 
barschaft der Akustikusfasem und der aufsteigenden spinalen Fasem in das 
Cervikalmark, wo sie ihre Individuality bald verliert. 

Amphibien. 

Es standen mir Serien von Rana temporaria und Salamandra maculata 
zur Verfiigung. Der nachfolgenden Darstellung liegt die erstgenannte 
zugrunde. 

Rana. 

Der motorische Trigeminuskem ist schon durch einige Nervenzellen 
vertreten (iiber eine Distanz von 80 p), wenn die sensible Wurzel mit ihren 
ventralst liegenden Fasem durch die Pia durchzutreten beginnt. Die 
motorische Wurzel beginnt nach weiteren 60 fi auszutreten, ventral von der 
sensiblen. Der Uebergang der sensiblen Wurzel in die Oblongata erfolgt 

1 ) Wallenberg , Beitrage zur Kenntnis des Gehims der Teleostier und 
Selachier. Anat. Anz. 1907. 

Monatasohrtft flir Psychiatric und Neurologic. Bd. XXIX, Heft 5 . 29 
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nun liber die ganze Eintrittazone sehr rasch. Ein grosser Teil ihrer Fasern 
strahlt aus in die Richtung einer Zellengruppe dorsal und ein wenig lateral 
vom Nucleus motorius. Diese Zellen sind lange nicht so gut entwickelt wie 
diejenigen des motorischenKerns,aber doch sehr wohl unterscheidbar von den 
benachbarten, rings um den Ventrikel gelagerten Zellen, welche bekannter- 
massen einen ziemlich embryonalen Charakter tragen. Die grobfaserige 
sensible Wurzel bildet, insoweit sie nicht in der genannten Weise ausstrahlt, 
eine starke, ziemlich geschlossene Radix descendens. Die letztere wird in 
ihrem dorsalen Segment von den nun bald eintretenden sensiblen Facialis- 
fasem durchquert; grosstenteils bleibt sie ventral von diesemNerven, welcher 
sein Endgebiet unmittelbar medial an das dorsalst gelegene Grau der Subst. 
gelat. Rol. anschliessend findet. Einige Schnitte weiter distalwarts tritt der 
motorische. viel diinnere Facialis aus, aus einem Kern entspringend, welcher 
ventraler liegt. Bedeutend mehr ventralwarts ist in vielen aufeinander- 
folgenden Schnitten die ziemlich stark entwickelte Oliva superior sichtbai. 

Eine kleine Strecke weiter fallt der eintretende sensible Glossopharyn- 
geus in die Schnittflache; er tangiert mit einem Teile seiner Fasern die 
dorsale Kuppe der Radix descendens quinti; die distaler eintretenden Biindel 
zerkliiften diese letztere in ihrem dorsalen Viertel, das dadurch vom iibrigen 
Teil abgetrennt wird. Die meisten Glossopharyngeus- (und Vagus-) Fasern 
enden nicht in dem Hauptkem, welcher ziemlich genau in der distalen Ver- 
langerung des sensiblen Facialiskems liegt, sondem schlagen sich spinal- 
warts um (Fascic. solitarius). Diese Verhaltnisse werden durch Fig. 8 
illustriert. Die Praparate machen den Eindruck, als ob sich das abgetrennte 
dorsale Stuck der absteigenden Quintuswurzel schon in diesen Ebenen 



in das medial gelegene Grau aufsplittert; jedenfalls ist in den distaleren 
Schnitten nichts mehr von ihm bemerkbar und eine Wiedervereinigung 
mit dem Mutterbiindel nicht nachzuweisen. Dieses letztere, der weitaus 
grossere Anteil, zieht, das Solitarbiindel medial von sich lassend, allmahlioh 
dorsal warts in der Richtung der absteigenden Octavuswurzel (siehe Fig. 9), 
von welcher es im Riickenmark nicht mehr zu trennen ist. Es ist mit 
Hiilfe der Degenerationsmethode zu verfolgen bis in die obere Partie der 
Lumbalanschwellung und wird dorsalwarts von ascendierenden Hinter- 
wurzeln bedeckt (Wallenberg 1 ). 

Reptilien. 

In dieser Klasse findet man die starkst entwickelte absteigende 
Quintuswurzel bei den AUigatoren (ich untersuchte AUigator sderopa , Boa 

*) Wallenberg. Die kaudale Endigung der bulbospinalen Wurzeln des 
Trigeminus, Vestibularis und Vagus beim Frosche. Anat. Anz. 1907. 
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constrictor , Lacerta agilis , Varanus salvcUor, Chelone midas). Die schwachste 
scheinen die Schlangen aufzuweisen. 

Ganz besonders deutlich in der benutzten Serie von Alligator sderops 
ist der nach und nach erfolgende Eintritt des sensiblen Trigeminusstamms 
in die Oblongata. Weil hier ein ziemlich langes Stiiek des Nerven in Zu- 
sammenhang mit dem verlangerten Mark mitgeschnitten war, konnte in 
klarer Weise der ganze Prozess dos Ueberganges in die Oblongata ver- 
folgt werden. 

Alligator sderops. 

In den frontalsten Ebenen (Fig. 8, Tafel XIX—XX) sieht man die noch 
ausserhalb der Pia sich befindenden Quintusfasem quergeschnitten, wahrend 
ein diinneres Nervenbundel longitudinal getroffen gerade die Pia durchbricht. 
20 Schnitte weiter distalwarts ist nur das allerdorsalste Segment des Nerven- 
stamines noch durch eine scheinbare Einschniirung der Hirnhaut im Ein- 
treten behindert; der ganze iibrige Teil ist schon in den Bereich der Oblon¬ 
gata aufgenommen. Sowohl die frontalst wie die kaudalst eintretenden 
Nervenfasem haben schon in der extrabulbaren Wurzel den Platz ein- 
genommen, den sie auch in der Radix bulbospinalis einhalten; beide Anteile 
biegen sich also nur einmal um nach dem Durchtritt durch die Pia. Wenn 
auch nicht in entfemt so eklatanter Weise wie bei Lophites, so ist doch auch 
beim Alligator sderops ein Strukturunterschied zwischen dem dorsalen 
und ventralen Segment der absteigenden Wurzel unverkennbar; nur ist der 
TJmfang des lose zusammengefugten dorsalen Anteils ein relativ viel 
kleinerer. Femer wird er in der Ebene des Glossopharyngeuseintrittes von 
diesem letzteren gleichsam medialwarts gezogen. ohne dass indessen der 
ganze Querschnitt der absteigenden Wurzel solche tief eingreifenden Ver- 
anderungen erleidet. Bald ist die gewohnliche Form, wenn auch in etwas 
verkleinertem Massstabe, wieder hergestellt und, sehr allmahlich Fasem ab- 
gebend, erreicht die Radix descendens das Halsmark, wo sie bald nicht mehr 
sicher zu identifizieren ist und endet. 

Varanus und Lacerta, an welcher letzteren man die Befunde leicht zu 
kontrollieren imstande ist, zeigen ziemlich dasselbe; die Eidechse natiirlich 
in viel kleineren Verhaltnissen. Auch bei Chdone midas ist der Hauptsache 
nach eine gleiche Anordnung zu beobachten. 

Chdone midas. 

Unmittelbar dorsal von der motorischen V-Wurzel, welche aus dem 
schon in frontaleren Schnitten sich vorfindenden motorischen Kerne in 
leichtem dorsalwarts gerichteten Bogen abwarts verlauft, fangen die fron¬ 
talsten Fasem des sensiblen Trigeminus an einzutreten. Dorsolateral vom 
motorischen Kern liegt der frontale Pol des Hauptendkems, in welchen 
jetzt noch keine Bestandteile aus dem Nerven sichtbar einstrahlen. Dies 
ist erst der Fall, sobald grossere Fasermassen des letzteren die Pia, den 
vorher eingetretenen dorsal sich anlegend, durchbrochen haben. In der 
ganzen Hohe des Trigeminuseintritts streben dann Markbiindel, den bereits 
gebildeten Querschnitt der absteigenden Wurzel durchsetzend, zum sen¬ 
siblen Hauptkem, welcher ziemlich gerade dorsal vom motorischen sich be- 
findet. Ueber den weiteren distalen Verlauf ist wenig hinzuzufugen. Etwas 
abweichend ist der Zustand bei 

Boa constrictor. 

Noch ehe etwas vom motorischen Kem oder von der aus diesem 
stammenden Wurzel zu sehen ist, fangt die sensible Wurzel an, die Pia 
zu durchbrechen, und zwar mit ihrern ventralen Anted, welcher zum 
weitaus grossten Ted sich sefort rechtwinklig umschlagt. Dadurch er- 
scheint die ventralst liegende Nervenfasermasse im Verein mit den noch 
eintretenden ventralen Fasem breiter als die dorsal gelagerten. Zwischen 
teiden Anteden lauft schon eine kleine Strecke extrabulbar ein mit 
Karmin sich lebhaft farbender, nervenfaserloser Saum, welcher sich in 
die Oblongata anscheinend fortsetzt, allmahlich sich verbreitemd. (Fig. 10.) 

♦29 
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Dort entwiokelt sich, an Umfang schnell zunehmend, eine graue Masse, 
in welche viele, dorsal eintretende Fasem, sie dorsal teilweise um- 
f ass end, ausstrahlen. Der ventral© Nervenanteil sendet gleichfalls — wenn 
anch vielleicht etwas weniger — Fasem zur Aufsplitterung in dieselbe. 



A’ s. d. = Sensible Quintuswurzel, dorsale Portion. constrictor. 

V s. v. = Sensible Quint us wurzel, ventrale Portion. S. G. R. = Substantia gelatinosa quint i 

spinalis. d. = dorsale Portion (medial 
gelagert). v. == ventrale Portion (lateral 
gelagert). 

Offenbar haben wir den sensiblen Hauptkem vor uns. Aus seinem 
frontalen Anteil entsteht eine ziemlich gescnlossene Bahn, welche unterhalb 
des Fasciculus longitudinalis posterior zur gegeniiberliegenden Seite zieht. 

Wahrend im anhangenden extrabulbaren Nervenstiick die Trennung 
zwischen beiden Abteilungen schwindet, tritt die motorische Wurzel ventrm 
von der sensiblen aus. Schnell wird nun die Aufnahme des Trigeminus in die 
Oblongata vollstandig. Die Radix desoendens besteht aus einem ventralen, 
querovalen und einem dorsalen vertikalovalen, weniger kompakten Seg¬ 
ment. Allmahlich legt sich das laterale Ende der ventralen Partie urn den 
ventralen Pol der dorsalen, bis die erste fast ganz lateral von der letzteren 
zu liegen kommt. 

Ein Bild hiervon gibt die Fig. 11 aus der Gegend der Glossopharyn- 
geu8wurzel. Es hat sich zwischen beiden Abteilungen eine retikular an- 
geordnete graue Masse gebildet, die offenbar zur Aufnahme gewisser Fasem 
des lateralen (vorher ventralen) Segments bestimmt ist. Aus dem medialen 
Segment findet fortwahrend eine ziemlich stark© Faserausstrahlung statt 
in das medial gelegene Grau. Ganz besonders ist dies dort der Fall, wo die 
dorsale Spitze der medialen Partie in engen Kontakt kommt mit der ein- 
tretenden Glossopharyngeuswurzel. Sehr deutlich wenden sich hier viele 
Fasem dorsomedial; der sensible Glossopharyngeuskem ist von dem eigent- 
lichen Grau der medialen Radix descendens kaum mehr zu trennen. Bald 
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nimmt nun die letztere an Umfang rasch ab und ist zwischen anderen 
Fasem nicht mehr zu identifizieren. 

Der laterale Teil bleibt an der Peripherie des Oblongataquerschnittes 
als ein d(inner, ziemlich langer Streifen, welcher sich bis in das Cervikal- 
mark fortsetzt, erkennbar. 


Vdgel. 

Das Verhalten der absteigenden Quintuswurzel bei den Vogeln ist 
sehr einfach. Nur in den Ebenen des Nerveneintritts sind charakteristische 
Bildungen zu verzeichnen. Als Beispiel folgt hier die Beschreibung der Ver- 
haltnisse bei Ciconia alba. Die motorische Trigeminus wurzel tritt sehr weit 
frontal aus. noch bevor eine Spur von der sensiblen zu sehen ist. Auch der 
Nucleus motorius ist in solchen Ebenen schon sichtbar und sehr weit ventral 
gelagert. Auf demselben Schnitt tritt auch eine Zellenanhaufung dorsal 
von dem motorischen Kern auf; es ist der frontale Pol des sensiblen Haupt- 
kems. welcher schnell an Umfang wachst, ohne dass vorlaufig Einstrahlungen 
in denselben bemerkbar sind. Wohl entwickelt sich in diesen Gegenden 
aus ihm ein sehr starkes Biindel, welches medialwarts strebt und unweit 
ventral vom Fasciculus longitudinalis posterior in der Raphe kreuzt. Nun 
fangt dorsal von der austretenden motorischen Wurzel und von dieser durch 
einen Zwischenraum geschieden, die sensible Wurzel an, die Pia zu durch- 
brechen. Deutlich zieht ein Teil dieser Fasem in den nunmehr maehtig an- 
gewachsenen sensiblen Hauptkem, fast senkrecht aufwarts verlaufend. 
Bald treten nun nach und nach auch weiter dorsalwarts periphere Fasem 
in den Bereich der Oblongata; von der ganzen Eintrittszone ziehen massen- 
haft Fasem zum sensiblen Kem. Die ventral gelagerten Nervenbestandttile 
werden nun quergt troffen, die dorsalen allmahlich gleichfalls; es findet dabei 
eine starke Faserabgabe an den frontalen sensibeln Hauptkem (Fig. 9, 
Tafel XIX—XX) statt. Dieser letztere nimmt an Umfang ab und ist 
durch eine stark markhaltige Kapsel von der Umgebung abgegrenzt. 
Sobald er von der Schnittflache verschwunden ist. ist auch die Radix 
descendens gewissermassen in eine Ruhelage gelangt; ein schmaler 
Streifen gelatinoser Substanz, welche in ihrem dorsalen Anteil reicher an 
grosseren Zellen ist, begleitet sie auf ihrem Wege spinalw&rts. Sie ist 
sehr kompakt gebaut. tiefschwarz nach Pal gefarbt und relativ klein 
an Umfang. (Fig. 10, Tafel XIX—XX) gibt ihr Aussehen wieder in der Hohe 
des Facialisaustrittes. Auch in der Gegend, wo der Vagus, ihren dorsalen 
Pol beriihrend, eintritt. ist in ihrem Verhalten keine tesondere Veranderung 
nachzuweisen, wenn auch ein geringer Austausch von Fasem nicht aus- 
geschlossen erscheint. Am normalen Praparat ist das nicht zu entscheiden. 
Jedenfalls nimmt der Umfang jetzt rascher ab als vorher. Bis in das Cervi- 
kalmark ist die Wurzel zu verfolgen, mehr und mehr der Peripherie ent- 
lang sich im ganzen dorsalwarts verlagemd in der Richtung der absteigen¬ 
den Oktavuswurzel. 

Aus dem Mitgeteilten folgt fur alle untersuchten Vertebraten, 
dass in der bulbospinalen Trigeminuswurzel die frontal eintreten- 
den Nervenfasern sich dorsal legen, die kaudal eintretenden ventral; 
oder, was dasselbe ist: der mandibulare Quintusast ist in der 
Radix descendens dorsal vom ophthalmischen vertreten. Die 
differente Farbung, durch verschiedene Struktur bedingt, bei den 
Teleostiern ermoglichte dort die Feststellung, dass die kurzweg als 
,,mandibulare“ anzusprechende Partie in der Gegend des Glosso- 
pharyngeovagus-Endkernes zuletzt aufsplittert, wahrend die oph- 
thalmische sich spinalwarts fortsetzt. 

Ausserdem war fur diese letztere bei diesen Tieren eine mit 
der 1. cervikalen Hinterwurzel teilweise gemeinsame Endigung 
nachzuweisen. 
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In geringerem Masse war die erste Eigentiimlichkeit auch bei 
Reptilien, namentlich bei Boa, festzustellen. 

Die abnorme relative Lage der beiden Anteile bei letzterem 
Tier andert an der Hauptsache nichts Wesentliches. 

Die Tatsache, dass in jenen Fallen, wo eine spezielle Struktur 
dies ermoglichte, in den Ebenen des IX. und X. Nerven gerade 
der dorsale Teil der spinalen Wurzel eine deutliche Bceinflussung 
seiner Lage seitens dieser Nerven zeigte, legt es nahe, anzunehmen, 
dass auch die oben beschriebenen Veranderungen, welche die^e 
Wurzel in der betreffenden Hohe bei Saugetieren erleidet, samtlich 
auf Rechnung des dorsalen, mandibularen Segments kommen. 

In Bezug auf den eigentlichen typisohen Endkern des sen- 
siblen Trigeminus konnte — teilweise in Bestatigung bekannter 
Tatsachen — festgestellt werden, dass eine Substantia gelatinosa 
radicis descendentis trigemini uberall angetroffen wird, wenn auch 
sehr ungleich entwickelt. Der sogenannte frontale Hauptkern 
ist bei den untersuchten Teleostiern und Selachiern wenig ent¬ 
wickelt. Bei alien xibrigen Tieren findet man ihn, bei den Vogeln 
am machtigsten; unter den Saugern zeigt der Igel denselben in 
massigem Umfang, der Ameisenbar besitzt einen Hauptkern, der 
dem der Vogel kaum nachsteht 1 ). 

In dem frontalen Anteil sind keine Einstrahlungen der 
sensiblen Wurzel sichtbar; das xibrige, g;ossere Segment nimmt 
Fasern aus alien Aesten des Trigeminus auf, wenn auch in un- 
gleicher Verteilung bei verschiedenen Tieren. 

Die Tatsache des Absteigens der Trigeminusfasern voraus- 
gesetzt, fragt es sich: welche Umstande motivieren die merk- 
wiirdigen, konstanten Lageverhaltnisse innerhalb der Radix de- 
scendens, sowohl in bezug auf das weite Herabriicken von Bestand- 
teilen des Ramus I wie auf deren ventrale Lagerung im Querschnitt, 
und welche die proximaler erfolgende Endigung des Ramus III 
und dessen Lage dorsal vom Ram. I ? 

Es waren also gesondert vier Fragen zu beantworten. 

1. Die Fortsetzung speziell des Ramus ophthalmicus 
in das Cervikalmark. 

Als ich die oben ausfiihrlich mitgeteilte pathologische Er- 
fahrung machte, suchte ich die Tatsache des fast isolierten Herab- 
ziehens der Fasern aus dem ersten Quintusast bis ins Halsmark 
beim Menschen mit der physiologischen Bedeutung und der ana- 
tomischen Verteilung der peripherenTrigeminusfasern in Zusammen- 
hang zu bringen. 


*) Katze, Kaninchen, Mensch weisen nicht sehr vom Mittelwert ab- 
weichende Grossenverhaltnisse dieses Kerns auf; beim Pferde ist er etwas 
grosser. Nissl -Praparate zeigen ubrigens, dass er umfangreicher ist als nach 
Karmin- oder t>. Giwon-Schnitten zu erwarten ware (siehe auch Jaoobsohn . 
Die Kerne des menschlichen Himstammes, 1909). 
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Die Oberflache des ganzen Kopfes — ausgenommen ein Teil 
der Occipitalregion — und alle hier befindlichen Schleimhaute 
werden sensibel vom Trigeminus versorgt. Im physiologischen 
Sinne finden die motorischen Nerven Facialis und Hypoglossus 
im Trigeminus ihre Hinterwurzel, ebenso gut wie der motorische 
Quintus. Mit einer geringen Ausnahme (woriiber spater) entfaltet 
die ganze von diesen Nerven versorgte Muskulatur ihre Wirkung in 
einem Gebiet trigeminaler taktiler Sensibilitat. Die Reize, welche 
in der Region des 2. und 3. Astes auftreten, losen motorische 
Reaktionen aus in Muskeln des gleichen Gebiets: in der Zunge (XII), 
der Haut (VII) und in den Kaumuskeln (V). Fur homologe reflek- 
torische Wirkungen im Bereich des 1. Astes kommt, insofern von 
einem niitzlichen Effekt die Rede sein kann, eigentlich nur der 
Augenschluss (VII) in Betracht auf Reizung des Auges oder dessen 
Umgebung. Der ganze iibrige Teil des 1. Quintusastes ist an- 
gewiesen auf die nur kummerlich entwickelte Schadelmuskulatur. 
Die untergeordnete Bedeutung, welche diese letztere fur die reflek- 
torischen (Abwehr-) Bewegungen besitzt, macht eine Hilfe ander- 
seits notwendig. Das hier bestehende Bediirfnis kann erfiillt werden 
durch Bewegungen des Kopfes. Diese aber werden von der Hals- 
und Nackenmuskulatur beherrscht, welche von den oberen Cervikal- 
nerven sowie vom Accessorius inner viert werden. Es ist zu er war ten, 
dass in dem Gebiet, welches den Ursprungskernen dieser letzteren 
benachbart ist, auch diejenigen Reize aufgenommen werden, 
welche die betreffenden Bewegungen auf reflektorischem Wege aus- 
zulosen vermogen. Gewissermassen ist an einem Teil der Kopf- 
oberflache diese physiologisch zu postulierende Tatsache iibrigens 
schon anatomisch verwirklicht. Wir finden namlich in der Regio 
occipitalis bis zum Scheitel ein Hautgebiet mit einem vom Facialis 
innervierten rudimentaren Hautmuskel, das sensibel versorgt wird 
von den Wurzeln der drei oberen Halssegmente. Dass fiir dieses 
also der Niveaureflex im oberen Cervikalmark liegt, ist ein- 
leuchtend. Physiologisch betrachtet, konnte man noch weiter 
gehen und den Sachverhalt formulieren wie folgt: 

Jeder der drei Trigeminusaste besitzt in" den soeben ge- 
nannten motorischen Oblongatanerven eine oder mehrere vordere 
Wurzeln. Der Kopf im Ganzen, als bewegliches Organ genommen, 
wird vom oberen Halsmark (inkl. des Accessorius) aus motorisch 
innerviert. Die Reize, welche seine Bewegungen reflektorisch ver- 
anlassen, miissen notwendigerweise zum Halsmark gelangen, und 
dies wird durch die Radix descendens trigemini ermoglicht. Die An- 
nahme liegt auf der Hand, dass auch die den 2. und 3. Aesten zu- 
gehorigen reinen Hautnerven wenigstens zum Teil mit der spinalen 
Wurzel cervikalwarts ziehen miissen. Solche Fasern waren dann 
reprasentiert durch die im degenerierten Areal diffus zerstreuten 
erhaltenen Markbiindel. 

Nafriirlich darf die hier vorgetragene, nur auf den Menschen 
direkt anwendbare Argumentation keinen Anspruch erheben auf 
eine Erklarung der durch die nahere vergleichende Untersuchung 
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gezeigten AUgemeingiiltigkeit des genannten Prinzips. Dazu 
miisste sie viel weiter und allgemeiner formuliert warden. In diesem 
Zusammenhang ist ein Befund Tretjakoffs sehr bemerkenswert 1 ). 
Dieser Forscher konnte bei Cyklostomen (Petromyzonlarven) nach- 
weisen, class von clen getrennt eintretenden sensiblen Trigeminus- 
wurzeln nur der Ramus ophthalmicus die Radix spinalis bildet. 
Offenbar ist eine Weiterleitung der Reize, welche das vordere Kopf- 
ende treffen, zu den Innervationsstatten der Bewegungsmusku- 
latur des Korpers von vitaler Wichtigkeit. Im Lichte dieser Tat- 
saohe betrachtet, gewinnt das iiberaU festgestellte Verhalten eine 
prinzipielle Bedeutung. 

Wenn auch in der Stammesgeschichte die Umwandlungen und 
Umlagerungen im peripheren Trigeminusgebiet nicht unbedeutend 
sind, die sensible Versorgung des vorderen Korperendes durch den 
ersten Quintusast erleidet wohl nirgend eine Ausnahme. Zwar 
teilt dieser sich in seiner Funktion vielfach mit dem zweiten Ast. 
Ich erinnere nur an die Tasthaare der Oberlippe mancher Sauger. 
an den behaarten Schnabel des Ornithorhynchus u. s. w. Wenn 
auch bei einem grossen Teil der Vertebraten von einem isoliert 
beweglichen Kopf nicht die Rede sein kann, so andert das am Prin- 
zip der Erklarung nichts. Die biologischen Eigenschaften einer 
jeden Tierart finden in diesem Punkt zweifellos ihren anatomischen 
Ausdruck in dem Ort und der Weise der endgiiltigen Endigung 
der spinalen Wurzel. 

Bei den Saugern hort sie auf im Cervikalmark, wo die Kopf- 
bewegungsnerven entspringen, bei Vogeln und Reptilien ist sie 
normal-anatomisch ungefahr bis in dieselbe Ebene zu verfolgen; 
bei Amphibien ’) reicht sie viel weiter abwarts, der Ausdruck m. E. 
der vorherrschenden Wichtigkeit der Hinterbeinmuskulatur fur die 
Richtungsanderungen des Kopfes. 

Bei Lophius konnte ich den hier in Betracht kommenden An¬ 
ted sicher verfolgen bis in dasselbe Grau, in dem die 1. cervikale 
Hinterwurzel endet: vom motorischen Nerven des ersten cervikalen 
Segments wird die Brustflosse innerviert. 

Ich glaube, die Gesetzmassigkeit des weiten Herabziehens der 
bulbospinalen Trigeminuswurzel in ihrem „ophthalmischen“ An¬ 
ted durch meine Untersuchung nachgewiesen zu haben. Keines- 
wegs besteht ein Parallelismus irgend welcher Art zwischen der 
Stelle eines beliebigen Tieres in der phyletischen Reihe und dem 
von den beziiglichen Fasern erreichten Endpunkt. Vielmehr ist 
aus der gegebenen Zusammenstellung ersichtlich, dass eine jeghche 
Tierspezies diejenige relative Lange des betreffenden absteigenden 
Segments aufweist, welche den Bedingungen, unter denen sie lebt, 
in allei weitestem Sinne verstanden, angepasst ist. 


') Treljakoff, Das Nervensystem von Ammocoetea. Arch. f. mikr. 
Anat. Bd. 74. 

*) Wallenberg . Die kaudale Endigimg der bulbospinalen Wurzeln des 
Trigeminus, Vestibularis und Vagus beim Frosche. Anat. Anz. Bd. 30. 1907. 
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Sowohl bei Ammocoetes, wie bei Angelfisch, Frosch und Mensch, 
Vertretern von vier verschiedenen Typen, immer ist offenbar vor 
allem diese Bedingung erfiillt: die Reize, welche den frontalen Pol 
des Korpers (Kopfes) treffen, iiberzuleiten in diejenigen Gebiete, 
welche in erster Linie mitwirken zu Lokomotionen des ange- 
griffenen Teiles. 

2. Die schon frontaler erfolgende Endigung der iibrigen, speziell 
der nicht aus dem R. ophthalmicus stammenden Fasern. 

Die Beantwortung der vorhergehenden Frage enthalt implizite 
per exclusionem eine Antwort auf die zweite. In positivem Sinne 
ist folgendes hinzuzufiigen. 

Ganz abgesehen von den eben kurz angedeuteten Leitungen, 
welche den lokalen Reflexvorgangen am Kopfe dienen, gibt es noch 
einen beti achtlichen Bruchteil der Trigeminusfasern, welcher Reize 
aufnimmt, von denen nicht einznsehen ist, weshalb sie liber die 
Grenzen der Oblongata hinaus fortgeleitet werden miissten. Ich 
meine die sensiblen Nervenzweige der Schleimhaute, namentlich 
der Mundhohle. Ueberlegen wir nun, mit welcher Funktion 
— wieder abgesehen vom oben Angefiihrten — die Sensibilitat 
dieses Gebietes aufs allerengste verbunden ist, so ist die Antwort: 
der Geschmack. Diese Tatsache braucht gar nicht vieler Worte. 
Normalerweise begleiten Geschmack- und Mundhohlentastreize 
einander immer. Wie bekannt, leiten der sensible Facialis und der 
Glossopharyngeus gustatorische Reize. Es ist also von vornherein 
zu erwarten, dass in einem den Endkernen dieser Nerven benach- 
barten Gebiet die von der Mundschleimhaut stammende Be- 
riihrungsreize aufgenommen werden, in Uebereinstimmung mit der 
Theorie iiber den Einfluss der synchronen Reizverwandtschaft, 
wie diese von Ariens-Kappers formuliert vrorden ist und von ihm 
herangezogen wurde zur Erklarung vieler Ortsveranderungen von 
motorischen Zellen in der Phylogenese 1 ). 

Ich erinnere an den oben schon erwahnten Nachweis Wallen¬ 
bergs betr. die Endigung dorsaler Fasern aus der spinalen Quintus- 
wurzel im Glossopharyngeus-Endgebiet des Menschen. Gewisser- 
massen ein Gegenstiick hierzu ist die Beobachtung desselben For- 
schers, dass Bestandteile des sensiblen Vagus sich bei Teleostiem*) 
medial an die dorsale Par tie der absteigenden Quintus wurzel an- 
schliessen, in fast genau derselben Weise, wie dies fur die Ratte 
und die Katze von Cajal 3 ) festgestellt wurde. Aus seinem Be- 
fund zieht Wallenberg den Wahrscheinlichkeitsschluss, daB schon 


*) Eine Zusammenfassung und Erweiterung der von diesem Autor 
an verschiedenen Orten publizierten Untersuchungen erscheint demnachst 
in den Verhandlungen der Kon. Acad. v. Wetenschappen in Amsterdam,.The 
migrations of the motor cells of the trigeminus, abducens and facialis in 
the series of vertebrates and the differences in the course of their rootfibres. 

*) Siehe auch: C. J. Herrick , The cranial and first spinal nerves of 
Menidia. Joum. of compar. Neurology. 1899. S. 202. 

3 ) S. R. Cajal . Textura del sistema nervioso etc. T. II. P. I. S. 66. 
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bei den Teleostieren der Hautsensibilitat dienende Fasern im Vagus 
vorkommen (vielleicht dem Auricularis vagi der Sauger analog). 

Wenn wir dieser Erfahrung vorlaufig nur die Bestatigung der 
engen Verwandtschaft zwischen gewissen Trigeminus- und Vagus- 
bestandteilen entnehmen, so sei doch aufmerksam gemacht auf 
die oben mitgeteilte Tatsache, dass bei Lophius der dor sale Anted 
der absteigenden Quintus wurzel distal von der Gegend des VII. 
an Volum zunimmt. Dies, im Zusammenhang mit dem zweifellosen 
Faserzuwachs zur spinalen V. Wurzel aus dem X. (IX) Nerven, 
macht eine Beziehung zu (in funktionellem Sinne) somatisch- 
sensiblen Eigenschaften dieser Vagusfasern nicht wahrscheinlich. 

Auch die von Bender 1 ) beschriebene Tatsache, dass bei alien 
Fischen (ausgenommen bei den Cyklostomen) der Trigeminus sich 
an der sensiblen Versorgung der Mundhohle nicht beteiligt, spricht 
nicht gegen unsere Voraussetzung. Wie bekannt, sind bei den 
meisten Fischen die Geschmacksfaserendigungen (Becher) uber 
einen grossen Teil der ausseren Haut — am Rande der Kiemen- 
offnungen u. s. w. — verbreitet. Ihr Zusammenarbeiten mit den 
nur der Hautsensibilitat dienenden, benachbarten Trigeminus-Endi- 
gungen (vor allem im Dienste der Respiration und der Ernahrung) 
ist also ebenso gut wie bei hoheren Tieren ganz selbstverstandlich. 

Die Frage, ob die letzteren nun im engeren Sinne viscero- 
sensiblen oder somatosensiblen Funktionen vorstehen, bleibe dahin- 
gestellt. 

Nun ist es merkwfirdig, dass bei alien untersuchten Tieren in 
den Ebenen des Glossopharyngeovagus-Eintrittes die absteigende 
Quintuswurzel gewissermassen eine kritische Periode durch- 
macht. Mindestens wird die Konfiguration des Querschnitts 

— wenn auch in verschiedenem Grade — verandert; immer hat 

— wenn die Krisis vorbei ist : — die Fasermasse betrachtlich ab- 
genommen und zieht sich nun allmahlich lateralwarts zurfick. 

Sehr bemerkenswert ist auch, dass gerade bei Ammocoetes , 
wo nach Tretjakoff *) die Mundhohle — eine Ausnahme unter den 
Fischen! — vom Trigeminus sensibel versorgt wird, die spinale 
Wurzel des letzteren gar keine Bestandteile enthalt, welche Fort- 
setzungen waren von den Geffihlsnerven der Mundschleimhaut. 

Die Mundhohlennerven setzen sich zwar, ganz getrennt von 
der eigentlichen Radix spinalis, eine kurze Strecke distalwarts 
fort, sie splittern aber bald auf, insoweit sie nicht sofort nach ihrem 
Eintreten in die Oblongata schon ihren Endpunkt erreicht haben. 

Diese letztere Endigungsweise findet sich bei alien Verte- 
braten ffir einen Teil des Nervus trigeminus. Welcher Teil das ist, 
darfiber ist es nicht leicht, an der Hand normaler Praparate Auf- 
schluss zu geben. Sicher strahlen aus alien drei Aesten Markfasern 
in den (pontinen) frontalen Endkern aus; bei verschiedenen Tieren 

l ) Bender , Die Schleimhautnerven des Facialis, Glossopharyngeu s 
und Vagus. Semens Forschungsreisen, 1906. Siehe auch v. Wyhe (1. c.). 

*) 1. c. 
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in sehr verschiedenem Masse, und sehr wahrschei nli ch nicht in 
iiberall gleicher Verteilung in Bezug auf die von den drei Aesten ge- 
lieferten Bestandteile. Wo der Kern nur gering entwickelt ist, 
wie im allgemeinen bei den Fischen, da ist auch die Faseraufnahme 
in i hm nur diirftig. Bei Reptilien ist diese sehr viel starker, bei 
Schildkroten und Alligator in hoherem Masse als bei Schlangen; 
die Grosse des Kernes steht hierzu im geraden Verhaltnis. Beide 
— Kern und Fasereinstrahlung — sind am machtigsten bei den 
Vogeln. Bekannt ist durch Wallenbergs Versuche die direkte Bahn 
vom sensiblen Hauptkern nach dem Vorderhirn (Tractus quinto- 
frontalis s. isthnaostriaticus). Makroskopisch ist sie auch bei 
Reptilien sehr deutlich. Unter den Saugetieren hat nach meiner 
Erfahrung die Tamandua den weitaus machtigsten pontinen Haupt¬ 
kern. Ganz besonders liefern die kaudalst eintretenden Nerven- 
fasern in i hm endende Biindel. Demgegeniiber schien mir der 
Igel, dessen pontiner Kern normal entwickelt ist, vor allem Auf- 
splitterungen ebenda zu zeigen aus den frontaleren Quintusan- 
teilen (siehe Fig. 2 und 3 im Text). 

Es ware in dieser Differenz der Ausdruck zu erblicken fiir die 
Verschiedenheit der beim Igel und bei der Tamandua dem Ram. I, 
und dem Ram. Ill zugeteilten Rolle in dei sogenannten Oral- 
rezeption Kappers und Edingers. 

Was fiir den Ameisenbar zum Teil die wurmformige Zunge 
ist, ist dem Igel die Schnauze 1 ). Die Annahme, dass es bei diesen 
Tieren, w r ie bei Reptilien, namentlich der Geruch ist, welcher zu- 
sammen mit der trigeminalen Sensibilitat den Oralsinn bildet, ist 
ohne Zweifel zutreffend. Bei den Vogeln, die mikrosmatisch sind, 
miissen wir m. E. vor allem die Moglichkeit voraussetzen einer 
Kombination von trigeminalem Tastsinn und Gesicht. Darauf 
weist schon die blosse Betrachtung' eines fressenden Vogels hin, 
zumal wenn er ihm dargebotene unbekannte Gegenstande mit 
Schnabel und Augen zugleich und abwechselnd unter sucht. Auch 
glaube ich, dass das Experiment zu gunsten dieser Annahme 
spricht. Am klarsten sieht man das, wenn man Kaninchen und 
Hiihnchen durch Bulbusexstirpation blendet. Die ersteren weisen 
nach kurzer Zeit so gut wie gar keine Besonderheiten mehr auf, 
falls nicht eingehend untersucht wird; die Tasthaare der Ober- 
lippe und der Augengegend sowie die Nase helfen den Tieren liber 
fast alle Schwierigkeiten hinweg; die Hiihnchen gehen oft ein oder 
sind mindestens mehr oder weniger unselbstandig, schon bei der 
gewohnlichen Fiitterung. 

Es ist naheliegend, anzunehmen — wie dies Edinger *) getan 
hat — gerade in dem frontalen sensiblen Kern fiir die erwahnte 
komplizierte Funktion ein Hauptzentrum zu erblicken, besonders 
wegen seiner machtigen frontalwarts ziehenden Verbindung. Wie 

*) Wie aus der Be3chreibung hervorgeht, scheint ein analoger Unter- 
schied zu bestehen in der Klasse der Reptilien zwischen Alligatoren und 
Schlangen, fiir welchen der Grund ebenfalls ganz gleicher Natur sein diirfte. 

*) Siehe Vorle3ungen. Bd. II. S. 106. 
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wir sahen, ist fur die ihm zustrebende Fasermasse von Tier zu Tier 
die Zusammensetzung aus den drei peripheren Hauptasten fest- 
zustellen. Immer endigen in ihm wohl Fasern aus alien dreien, wenn 
auch in ungleichem Verhaltnis. Beim Menschen scheint — wie 
unser Fall nahelegt — wenigstens der Ramus ophthalmicus sich nur 
geringem Masse sofort nach dem Eintritt aufzusplittern. Wenn 
wirklich der Oralsinn anatomisch im frontalen V. Kern aller Tiere 
seine trigeminale Komponente hat, so ist zu erwarten, dass beim 
Menschen die Sensibilitat der Mundhohle, der Zunge und vor allem 
der Lippen zum Teil in diesem primar lokalisiert ist. Der negative 
Befund in unserem Falle wxirde damit iibereinstimmen, und es 
wiirde zugleich ein weiterer Grund gegeben sein fiir die relativ ge- 
ringe Zahl der aus dem II. und III. Akt in distaleren Ebenen 
noch in der absteigenden Wurzel enthaltenen Fasern, welche, nach- 
dem die Gegend der Geschmacks- und Hypoglossuskerne passiert 
ist, auf ein Minimum reduziert sind. 

3. Die dorsale Lage der distal eintretenden Fasern. 

Es wurde darauf aufmerksam gemacht, dass bei alien Verte- 
braten insbesondere die der Mundhohlensensibilitat dienenden 
Trigeminusfasern, soweit diese nicht im frontalen Hauptkern 
endigen, zum grossten Teil in den Ebenen der Geschmacksfaser- 
endigungen aufsplittern, wie dies von Wallenberg (1. c.) iibrigens 
fiir Kaninchen und Mensch strikte bewiesen woirde. 

Der Umstand, dass der sensible Kern des Glossopharyngeus 
wie auch der des Facialis (Internledius) in einer horizontalen Ebene 
mit dem dorsalen Anteil der Substantia gelatinosa Rolandi liegen, 
macht den nachgewiesenen Verlauf der betreffenden Fasern im 
oberen Segment des Wurzelquerschnittes um so begreiflicher. Bei 
alien untersuchten Tieren sind es denn auch die dorsalen Biindel 
der Radix descendens, welche beim (VII.) IX. Eintritt aus ihrer 
gewohnlichen Lage oder gar zur Aufsplitterung gebracht werden. 

Ich verweise auf die der Tamanduaserie entnommene Fig. 3 
und erinnere an die ausgezeichnete Zungensensibilitat dieses Tieres, 
welche vom Geschmack kaum je getrennt funktioniert, und dem- 
gegeniiber auf die Form der absteigenden Quintuswurzel des Igels 
in derselben Schnittebene, wo vom Einfluss des sensiblen Facialis 
kaum etwas zu spiiren ist (Fig. 2). 

Etwas starkereEinwirkung hat die Glossopharyngeusendigung, 
aber offenbar ist bei diesem Tier das Zusammenwii ken von Ge¬ 
schmack- und Mundschleimhautsensibilitat viel weniger entwickelt. 

Wallenberg zieht aus dem von ihm gefuhrten, oben erwahnten 
Nachweis den Schluss, dass der Trigeminus Geschmacksper- 
zeptionen leite. A priori lasst sich das nicht verneinen; zwingend 
scheint mir der Schluss nicht zu sein. Das Urteil ist in dem von 
ihm beobachteten Falle kompliziert durch die — selbstverstand- 
lich — bestehende Zungenanasthesie; wenn nun auch die Trige- 
minuslahmung der ganzen Mundhohlenschleimhaut nur an dem 
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Zungenriicken Ageusie bedingt hat, so folgt daraus noch nicht 
mit Gewissheit, dass dort sowohl der Beriihrung wie dem Geschmack 
trigeminale Endorgane dienen. Nur ware fur diesen Bezirk die 
Notwendigkeit der Mitwirkung von Tastempfindungen zur rich- 
tigen Geschmacksperzeption anzunehmen, wie das auch iiberein- 
stimmend die betreffenden Verhaltnisse bei alien untersuchten 
Vertebraten nahelegen. 

Am wenigsten wird in den Ebenen des Glossopharyngeus- 
kems die vorbeiziehende Trigeminuswurzel bei den Vogeln be- 
einflusst: der Geschmack dieser Tiere ist bekannthch wenig ent- 
wickelt. 

Bemerkenswert ist auch der Zustand bei den Schlangen, wo 
wenig frontal von der Gegend des eintretenden Geschmacksnerven 
der vorher dorsale Teil der absteigenden Quintusfasern sich ganz 
medial legt und dessen Endgebiet vom sensiblen IX. Kern kaum 
trennbar sein diirfte (Boa, Fig. 11). 

Am allerklarsten ist die dorsale Lage der in der Nahe des Ge- 
schmackszentrums aufsplitternden Trigeminusfasern bei Lophius , 
wo ja gerade der eintretende Glossopharyngeovagus die Quintus- 
wurzel in zwei Segmente teilt, von denen das dorsale in der oben 
beschriebenen Weise sich ganz aufsplittert in dem den Geschmacks- 
kernen direkt anliegenden oder diesen sich distal anschliessen- 
den Grau. 

Die spezielle Bedeutung des dorsalen (dorsomedialen) Anteils 
der Substantia gelatinosa Rolandi und seine nahe Beziehungen 
zum viscerosensiblen Gebiete machen einen Befund verstandlich, 
auf den ich noch kurz hinweisen mochte. 

Beim fetalen und erwachsenen Menschen konnte ich mit 
Sicherheit einen dorsalen Facialiskern nachweisen 1 ). Bei den 
meisten Saugetieren ist er ebenfalls aufzufinden, ofters nur un- 
deutlich; ganz besonders klar ist sein Vorkommen beim Seehund 2 ). 

Er schliesst sich fast unmittelbar distal dem motorischen 
Hauptkern des Trigeminus an. Andererseits liegen seine Zellen 
im aufsteigenden Schenkel des Nerv. facialis, in einer horizontalen 
Ebene mit dem dorsalen Abschnitt des sensiblen Gebietes der ab¬ 
steigenden Quintuswurzel. 

Diese beiden Umstande machen es schon ausserst wahrschein- 
lich, das6 dieser Kern, der nicht mit den iibrigen motorischen 
Facialiszellen ventralwarts herabgeriickt ist, etwas zu tun hat mit 

>) v. Valkeriburg , Nucl. facialis dorsalis, Nucl. trigem. post., Nucl. 
trochl. post. Verh. Kon. Acad. v. Wetenschappen. 1909. 

Nachtraglich finde ich auch im jiingst erschienenen Atlas von 
Jacob8ohn (Die Kerne des menschlichen Himstammes, Berlin 1909) diesen 
Kern gezeichnet, freilich ohne eine so bestimmte Hinweisung, wie ich sie 
zu geben mir erlaubt habe. Wyrubow, TJeber die zentrale Endigung ui^jJ 
Verbindung des 7. und 8. Himnerven. Neurol. Zentralbl. 1901. S. 435, 
sah den Kern nach peripherer Facialisparalyse degenerieren. 

*) Drdsecke, Beitr. z. vergl. Anat. der Med. obi. der Wirbeltiere etc. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 1900. S. 207. 
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der Innervation von im Gebiete der Mundhohle liegenden Gebilden. 

Nun weist Phoca vitulina , ausser einem schonen dorsalen Facialis- 
kern, einen besonders gut entwickelten Nervus intermedius auf, 
dessen Endigung direkt distolateral vom besagten Kern, aber in 
genau derselben Hohe sehr deutlich ist; ganz wie im erwahnten 
Kindergehirne, nur viel auffailender. 

Dieses Endgebiet schliesst unmittelbar an den dorsomedialen 
Teil der Subst. gel. Rol. an. 

Mit den experimentellen Beobachtungen Kohnstamms 1 ) und 
Hayama und Yagitas*) ist die Auffassung unseres dorsalen Facialis- 

kernes als eines Nucl. salivatorius kaum in Einklang zu bringen:_ _ 

eher diirfte von ihm die Innervation beim Kauen besonders wirk- 
samer Facialismuskeln besorgt werden (Biventer ? Buccinato- 
rius?). Jedenfalls aber wird die Natur der in Frage stehenden 
Parti e des bulbaren Quintus kerns aufs neue beleuchtet durcb sein 
Vorkommen wie auch durch die Einschaltung des Intermedius- 
endkernes. 

Die in der Vertebratenreihe phylogenetisch erfolgende Wande- 
rung des motorischen Quintuskerns vom Ventrikel ventrolateral- 
warts ist von Kappers (1. c.) erklart worden aus dem neurobiotakti- 
schen Einfluss seitens des Endgebietes des sensiblen Trigeminus 
als Folge des Kauaktes. Nun steigt aber in der Tat der Kaukern 
gewohnlich nicht weiter als bis zur Halfte der Distanz von Ven¬ 
trikel bis Oblongata- (Pons-) Peripherie. Er bezieht seine Reize 
namentlich aus dem dorsalen Anteil der beziiglichen gelatinosen 
Substanz, wo die hier allein massgebenden mandibularen Fasern 
aufsplittern. Nur bleibt die auch von Kappers ungeloste Schwierig- 
keit bestehen, weshalb bei Vogeln der motorische Quintuskern 
noch tiefer herabriickt als bei alien Saugern. 

Ebensowenig wie die Reptilien, bei denen die Wanderung ven- 
tralwarts nur gering ist, kauen die Vogel. Dennoch kommt, wie das 
Studium von Schnittserien dieser Gegend lehrt, anscheinend kaun 
ein anderes attraktives Gebiet in Frage als das trigeminal-sensible. 

Man konnte hier nur etwa an einen Einfluss seitens der ventralen 
Partie dieses Gebietes denken, welcher zugleich die exzessiv ventrale 
Lage des Kernes erklaren wiirde. Es wird namlich nach Bender 
(1. c.) die mediale Partie des Innern des Oberschnabels vom Trig. I. 
versorgt. Es ist jedoch mindestens fraglich, ob dieser Umstand 
das weite Herabsteigen des motorischen Quintuskernes der Vogel 
zur Geniige erklart. Ich verzichte aber auf die Anfiihrung 
hypothetischer Moglichkeiten. 

4. Die ventrale Lage der frontal eintretenden Fasern. 

Wo eigentlich die Scheidung zwischen dem ventralen und 
dem dorsalen Abschnitt im Querschnitt der absteigenden Quintus- 

2 ) Kohnstamm, Vom Zentrum der Speichelsekretion etc. XX. Kon- 
gress fiir inn. Medizin und Joum. f. Psych, u. Neurol. 1907. 

*) Hayama und Yagita , Ueb. d. Speichelzentrum. Neurol. Zentralbl. 

1909. Anat. Anz. 1909. 
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wurzel fallt, ist vorlaufig unmoglich zu sagen. Es wurde hier: 
dorsal in ziemlioh demselben Sinne gebraucht wie: der Mund- 
schleimhaut und deren Umgebung entstammend; physiologisch: 
in weiterem Sinne viscero-sensibler Natur. 

Im iibrigen — ventralen — Teil ist jedenfalls der Ramus 
ophthalmicus enthalten, beim Menschen sicher als dessen weitaus 
starkster Bestandteil, bei den ubrigen Saugern und anderen Verte- 
braten in distalen Ebenen wahrscheinlich ebenfalls. 

Die Lage der viscero-sensiblen grauen Saule in der Oblongata 
bedingt naturgemass die ventrale Position der jetzt zu be- 
sprechenden Fasern. Es fragt sioh aber auch hier, ob es nicht 
direkte Einfliisse gibt, welche namentlich die „ophfchalmisohen“ 
Fasern zur Aufsplitterung in den ventral gelegenen Teilen der 
gelatinosen Substanz zu bringen geeignet sind. Aus dem Befund 
an den einfacbst gebauten Nachhirnen werden wir natiirlich liber 
dieses konstante Verhalten am ehesten Aufschluss erwarten konnen. 

Die graue Substanz der ventralen Oblongata, welche sich in 
der Tierreihe aufwarts stetig weiter differenziert, ist bei Fischen und 
und hoheren Vertebraten vor allem Aufnahmestation von Endi- 
gungen tektobulbarer Fasern. Die auf diesem Wege anlangenden 
Reize werden mit andersartigen — spinalen, cerebellaren — kom- 
biniert innerhalb des assoziativen retikularen Gebietes. 

Vor allem ist der Einfluss auf die Bewegungen wichtig, zumal 
bei jenen Tieren, denen die Pyramiden fehlen (Fische, Amphibien, 
Reptilien und Vogel). 

Die nahere Art dieses Einflusses sowie die Bedingungen, unter 
denen seine Wirkung ausgelost wird, sind bekanntlich noch lange 
nicht ausreichend ermittelt. Doch steht einerseits ein Zusammen- 
hang mit optischen Reizen 1 ) (welche im Tectum opticum ihre 
Hauptendigung finden) fest, andererseits ein solcher mit stati- 
schen Funktionen. Diesen letzteren dienen auch, wenigstens teil- 
weise, sicher die sich phylogenetisch innerhalb des ventrolateralen 
assoziativen Feldes mehr und mehr differenzierenden Kerne, wie 
Oliva superior, Oliva inferior. Nucleus funiculi lateralis. Soweit 
sie in der Oblongata endigen, splittern auch in derselben Region 
absteigende Fasern aus dem Dettersschen Kerne (bei hoheren 
Tieren) auf. 

Die Reize, auf welche aus den genannten anatomischen An- 
ordnungen zu schliessen ist, bezwecken insbesondere Lokomotionen, 
Richtungsanderungen sowie Modifizierungen in den Spannungs- 
zustanden der Muskulatur. Ganz die gleichen Reaktionen miissen 
aber regelmassig ausgelost werden durch die Reize, welche die 
Taktilitat des vorderen Kopfendes gefiihrt. Diese werden be¬ 
kanntlich zum grossen Teil in die absteigende Quintuswurzel ge- 
leitet; in deren ventralem Segment verlaufend werden sie auf- 

I 

l ) Welcher iibrigens sicher fehlen kann: machtige tektobulbare 
Batmen bei blinden Tieren (Proteus), siehe Edingers Vorleeungen. II. S. 120. 
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genommen in demjenigen Anted der gelatinosen Substanz, welcher 
dem oben erwahnten aseoziativen Felde am nachsten benach- 
bart ist. 

In dem Zusammenwirken aller genannten — und vielleicht 
noch anderer — Faktoren zur speziellen „ Sensibilisierung‘‘ des 
betreffenden Oblongatafeldes darf man nach meiner Meinung auch 
den Hauptgrund erblicken fur die ventrale Lage der sogenannten 
langen motorischen Bahnen (Pyramiden).in der Oblongata, welche 
Reize gleicher Art — wenn auch anderer Ordnung — von der Rinde 
ableiten, sobald (bei den Saugern) eine ausgiebige Projektion der 
Sensibilitat auf diese stattgefunden hat. 

Distalwarts in der Oblongata, sobald die grosste Masse tektaler 
Verbindungen erschopft ist, steigt die spinale Quintuswurzel bei 
alien Vertebraten dorsalwarts und gelangt, der absteigenden 
Octavuswurzel mehr oder weniger fest angeschlossen, immer mehr 
in das Gebiet, das in tieferen Ebenen die Hinterwurzeln enthalt. 
Aus dem ersten Cervikalnerven wachsen ihr aufsteigende Fasern 
entgegen 1 ) beim Saugetier; bei Lophius ist (siehe Fig. 5) ein starker 
aufsteigender Ast nachweisbar, welcher vom 1. sensiblen Hals- 
nerven intrabulbar abzweigt und in dem namlichen Grau endet, 
welches viele Endaufsplitterungen des ventralen Anteils der spinalen 
Quintuswurzel aufnimmt. Hier ist die Vereinigung frontal-trige- 
minaler Reize mit spinalen zur Auslosung motorischer Reaktionen 
im gleichen Gebiet — dem Ursprungssegment des Bewegungsnerven 
der Pektoralflosse — besonders deutlich ausgepragt. 

Uebrigens lasst sich in dieser Beziehung nur das im allgemeinen 
wiederholen, was oben anlasslich der spinalen Fortsetzung speziell 
der frontalen Trigeminuszweige gesagt wurde. 

Eine Illustration zur Endigung der besprochenen Quintus- 
fasern im ventralen Segment der Subst. gelat. Rolandi wird im 
Bereich der Oblongata geliefert durch die Lage des Facialiskernes. 
Dieser, der erst bei den Mammaliern seine hervorragende Be- 
deutung als mimiscbes Muskelzentrum bekommt, liegt hier ventral, 
bei vielen Saugern sogar in einer Ausstulpung des ventrolateralen 
Oblongatarandes (Tuberculum faciale der Nager, Carnivoren etc.). 
Die von ihm innervierte Muskulatur dient hauptsachlich Be- 
wegungen der Nase, der Schnauze, der Ohren, eines Gebietes also, 
von dessen sensibler Versorgung der Ramus mandibularis aus- 
geschlossen ist. Erst da, wo auch ein erheblicher Teil der Antlitz- 
muskulatur ins Gebiet des letzteren fallt (anthropomorphe Affen, 
Mensch) nimmt die Dimension des Facialiskernes in ventro- 
dorsaler Richtung bedeutend zu, in solcher Weise sich dem End- 
gebiete des R. mandibularis zum Teil naher anschliessend*). Natiir- 
hch soil hiermit nicht gesagt sein, dass auf die ventrale Lage des 


*) v. Oehuchien, La racine post&ieure dee deux premiers nerfs cervi- 
caux. N6vraxe. Vol. II. 

‘) Sehr merkwiirdig ist ein ahnliches Verhalten bei der Tamandua. 
siehe Fig. 3. Einfluss der Zungensensibilitat ? 
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motorischen Facialiskernes beim Sauger nicht noch andere Fak- 
toren einwirken; man muss sich vorstellen, dass die Zusammen- 
wirkung verschiedener Einfliisse einem bestimmten sensiblen Ge- 
biet die notige Anziehungskraft verleiht zur allmahlichen Ver- 
lagerung dieses Kernes. Es wurde schon oben betont, dass ein 
kleiner Teil diese Wanderung ventralwarts nicht mitmaeht. 


Zusammenfassung. 

Die Anteile des peripheren Trigeminus verteilen sich in der 
bulbospinalen Wurzel derart, dass die frontalst in die Oblongata 
tretenden sich ventral von den distaler eintretenden lagern. Die 
ersteren stammen in phylogenetischem Sinne aus dem Integument 
des vorderen Kopfendes, die letzteren namentlich aus dem Gebiete 
des Ramus mandibular is. Weil R. ophthalmicus und R. maxillaris 
sich in der sensiblen Versorgung des frontalen Korperpoles fast 
aller Vertebraten teilen, ist wahrscheinlich zwischen dem ersten 
und einem Teil des zweiten Astes intrabulbar eine regionare 
Trennung kaum vorzunehmen. Dieser Zustand ist sekundar. 

Das grosser© ventrale Segment setzt sich bei alien Vertebraten 
am weitesten distalwarts fort; sein Endigungsgebiet wild zum 
grossen Teile mit bestimmt durch tektovestibulare und allgemeine 
somatischsensible Verwandtschaften. Die Lage und die Auf- 
splitterung des dorsalen Segments werden vor allem bedingt durch 
die Endgebiete viscero-sensibler Nerven. 

Im frontalen sensiblen Hauptkern des Quintus endigt bei 
jeder Tierart eine gewisse, sehr wechselnde Zahl Trigeminusfasern. 
Diese stammen aus alien drei Aesten, mit Bevorzugung frontaler 
oder distaler eintretenden Anteile je nach der biologischen Eigen- 
art des Tieres. 

Erklarung der Abbildungen auf Taf. XVII—XX. 

Fig. 1. Schnitt durch die kaudale Oblongata der PcUientin Z. 

Fig. 2 und 3. Schnitte weiter oralwarts. 

Fig. 4. Schnitt durch die Briicke eines 14tagigen Kindes. Eintritt 
des sensiblen Trigeminus, distale Portion. 

Fig. 5. Schnitt durch die Briicke von Erinaceus europaeus ; fron- 
tales Drittel des sensiblen TrigemiifUseintritts. 

Fig. 6. Schnitt durch die Briicke von Tamandua tetradaktyla. 

Fig. 7. Schnitt durch die Oblongata von Lophiua piscatorius; Ebene 
des Facialiskernes. 

Fig. 8. Schnitt durch die Oblongata von AlMgator sclerops ; frontales 
Drittel des sensiblen Trigeminuseintritts. 

Fig. 9. Schnitt durch die Oblongata von Ciconia alba ; niit tieres 
Drittel des sensiblen Trigeminuseintritts. 

Fig. 10. Schnitt durch die Oblongata von Ciconia alba. Facialis- 
ebene. 
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Jahrbuch fiir Psychoanalyse und Psychopathologie . Bd. 1, zweite Halfte. 

Wien. 1910. F. Deuticke. 

Aus dem zweiten Band des Jahrbuches ist als besonders bemerkens- 
wert die Arbeit Freuds iiber einen Fall von Zwangsneurose hervorzuheben. 
Deutung ist berechtigt, soweit sie auf einem Maximum von Einfiihlung 
beruht/aber sie ist unzulassig, wo sie durch suggestives Erfragen. durch 
unberechtigte Wertung einzelner Momenta bestimmt wird. Man muB 
Freud auch hier wieder zugeben, daC er an einzelnen Stellen eine seltene 
Fahigkeit der Analyse zeigt, so z. B. S. 379 bei der Genese des Selbstmord- 
irnpulses. Auch seine Bemerkungen iiber den Schutzzwang enthalten viel 
Anregendes. Anderes wiederum, so die Lbsung der Rattenidee. zeigt die 
ganze Phantastik des Autors. Auf S. 394 wird die Unmoglichkeit, die sexu- 
elle Komponente bis zum letzten durchzufiihren, vowg offenbar: ,.Es 
gelang nicht. dieses Gewebe von Phantasieumhiillungen Faden fiir Faden 
abzuspinnen.“ Freud fiihlt selbst diese Liicke und bittet, daB man ihm 
daraus keinen Vorwurf mache. Darin erblicke ich gerade die groflte Schwache 
seiner Beweisfiihrung. Die Zuriickfiihrung auf das sexuelle Moment, ist 
ihm eben nicht gelungen. AuBerdem steht die Bemerkung Freuds ? der 
therapeutische Erfolg war das Hindernis, im Widerspruch mit seinen son- 
stigen Anschauungen, nach denen ja gerade das vollige ,,Abreagieren“ 
den therpeutischen Erfolg mit sich bringe. Der Vorschlag, das Wort 
„Zwangsdenken“ an die Stelle von ,,Z wangs vorstellungen" zu setzen, er- 
scheint recht gliicklich. ..Die Zwangsgebilde haben den Wert der ver- 
schiedenartigsten psychischen Akte.“ Die Bemerkungen iiber die Be- 
ziehungen von Aberglauben und Zweifel zum Zwang bieten mannigfache 
Anregungen, auf die hier nicht eingegangen werden kann. Bekannt, wenn 
auch nicht geniigend gewiirdigt, ist die Bedeutung der Unsicherheit und 
des Zweifels fiir alles Psychotische, nicht nur fiir Zwangszustande. 

Die anderen Aufsatze des Buches enthalten teils phantastische Deu- 
tungen, teils willkiirliche Hypothesen. Aus Stekels „Beitragen zur Traum- 
deutung“ hebe ich z. B. hervor: Auf einem Berge, Schamberge, befindet 
sich ^e Ruine-Urine-Blase, die Zahl 1 ist das Symbol des Penis usw. 

Ich glaube, das diirfte geniigen. 

SUberer spricht von Halluzinationen, die in der Schlaftrunkenheit 
entstehen. Zum SchluB bringt Abraham ein iibersichtliches Referat iiber 
samtliche Schriften Freuds . Kutzinski. 


Tagesgesehichtliches. 


Wahrend des vom 3.—7. Oktober in Berlin tagenden 4. Intema- 
tio nalen Kongresses zur Fiirsorge fiir Geisteskranke hat die intemationale 
Uga gegen Epilepsie unter dem Vorsitz von Prof. Tambunm (Bom) be- 
schlossen • 

1. Prof. Friedlander (Hohemark) und Prof. Vogt (Frankfurt a. M.) 
mit der Anfertigung eines die wiohtigsten praktischen imd theoretischen 
Gesichtspunkte beriicksichtigenden Fragebogens zu betrauen, welcher den 
Delegierten der nationalen Komitees baldmoglichst zugestellt und lhnen 
bei Veranstaltung der Enquete als Vorbild dienen wird. 

2 Sitz des permanenten Bureaus der Liga ist das Haager Bureau 
fiir intemationale Kongresse (Sekretar Prof. H. Burger, Amsterdam). 

3 Mitglied der Liga kann jeder werden, der sich fur die Epilepsie- 
frage interessiert. Der Jahresbeitrag betragt 10 Mk. Dafur erhalten die 
Mitglieder kostenlos das offizielle Organ der Liga ..Epilepsia . 

4. Die nachstjahrige Tagung der Liga erfolgt voraussichthch mZurich. 
woselbst dann die Resultate der intemationalen Enquete mitgeteilt werden. 

5. Vorsitzender der Liga bleibt Prof. Tamburini , Vizeprasident: 

Prof. Donath (Budapest). _ 

Vortrage fiir die Naturforscherversammlung in Karlsruhe (24.—30. 
Sept.) sind bis zum 16. Mai bei Dr. Neumann, Karlsruhe, Stefanienstr. 71, 
anzumelden. _ 

In Kiel hat sich Dr. W. Bunge , erster Assistant an der Psychiatrischen 
Klinik, fiir Neurologic und Psychiatric habilitieit. 


Personalien. 


Prof. Medea in Mailand wurde zum Direktor der neuen Neurologiflohen 
Abteilung des Ospedale Maggiore emannt. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik zu Jena. 

[Direktor Geh. Rat Prof. Binswanqer.)) 

Ein Beitrag zur Lokalisation der kortikalen Horzentren 

des Menschen. 

Von 

Prof. HANS BERGER. 

(Hierzu Taf. XXI—XXII und 4 Abbild. im Text.) 

Es fehlt zwar in der Literatur nicht an Beobachtungen von 
doppelseitigen Herden in den Temporallappen, und von Wernicke 
und Friedldnder, Pick , Anton und Anderen sind solche mitgeteilt 
worden. Jedoch sind die einer genauen mikroskopischen Unter- 
suchung unterzogenen Falle immer noch recht sparliche und be- 
kanntlich ist es eigentlich nicht moglich, sich ohne Zerlegung 
des Gehirns in Serienschnitte und Farbung derselben iiber die 
Ausdehnung eines cerebralen Herdes zu orientieren. Man ent- 
deckt dabei gar nicht selten, daB Gebiete, welche man nach ihrem 
makroskopischem Aussehen fiir ganz normal hielt, bereits in 
Degeneration begriffen sind. Es ist zwar von den verschiedensten 
Hirnforschern wiederholt auf diese Tatsache hingewiesen worden, 
es empfiehlt sich aber, dies immer wieder hervorzuheben, da man 
sonst zu leicht den Fallen mit nur makroskopisch festgestellten 
Lasionen eine Bedeutung beilegen konnte, die ihnen nicht zu- 
kommen kann. Ich will daher hier ausfiihrlich iiber den klinischen 
und anatomischen Befund in einem Fall solcher doppelseitigen 
Lasionen der Temporallappen berichten. Durch die Mitteilung 
Flechsigs iiber den Gyrus temporalis profundus oder transversus, 
welchen er als ,,Horwindung“ bezeichnet, ist namlich die Frage 
nach der Lokalisation der kortikalen Horzentren, die man bisher 
in die Windungen des Temporallappens verlegte, wieder mehr in 
den Vordergrund des Interesses geriickt. Flechsigs auf myelo- 
genetische Tatsachen gegriindete Annahme hat auch durch kli- 
nische Beobachtungen Henschens eine gewisse Bestatigung erfahren. 
Der im folgenden zu besprechende Fall deckt sich beziiglich der 
Ausdehnung der Lasion noch am ehesten mit der von Mott be- 
schriebenen Beobachtung und wiirde mit der Lokalisation der 
Horsphare, welche Flechsig annimmt, gut iibereinstimmen. Ich 
glaube aber wohl, daB noch eine Reihe von Beobachtungen wird 
gesammelt werden miissen, ehe die Umgrenzung der kortikalen 
Horsphare in gleicher Scharfe geschehen kann, wie dies fiir die 
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kortikale Selisphare dank den Untersuchungen Flechsigs , von 
Monakows , Henschens und Anderer ermoglicht wurde. 

Klinischer Be fund. Frau Beate S.. Tagelohnerin aus Weimar, war 
67 Jahre alt, als sie zum ersten Male in die psychiatrische Klinik nach Jena 
gebracht wurde. Sie war erblich nicht belastet. hatte sich in der Jugend 
normal entwickelt und in der Dorfschule, welche sie in ihrem Heimatsort 
Krautheim besuchte, gut gelemt. Sie war nach der Schulzeit als Dienst- 
madchen in Sfcellung gewesen und hatte sich mit einem Schuhmachermeister 
verheiratet. Aus der Ehe waren 2 Kinder hervorgegangen, der Ehemann 
nahm sich offenbar in einem Anfall von Melancholie das Leben. Seit dem 
48. Lebensjahre stand sie allein und verdiente fiir sich und ihre Tochter 
das Brot, indem sie als Tagelohnerin arbeitete. Als die Tochter dann heiratete, 
lebte sie seit ihrem 54. Jahre bei dieser und wurde von ihrem Schwiegersohn 
mi tun ter hal ten. Sie wurde am 20. XII. 1906 ziuu ersten Male in die Jenenser 
Klinik gebracht. da sie seit dem Sommer 1906 verandert sei, oft in der 
Nacht nicht schlafe und auch manchmal ortlich imd zeitlich ganz unorientiert 
sei. Nach Angaben der Tochter hatte ihr Gedachtnis sehr nachgelassen, 
auch war sie gelegentlich unreinlich. Die damalige Untersuchung ergab 
auBer den Altersveranderungen einen im wesent lichen normalen Befund 
an den inneren Organen und am Nervensystem. Naturlich lag ziemlich 
starke Arteriosklerose der einer Untersuchung zuganglichen Arterien vor, 
es bestand Emphysem der Limgen, Tremor senilis etc. Die Reflexe waren 
lebhaft, jedoch ohne halbseitige Differenz. der Urin war frei von EiweiB 
und Zucker. Sie beantwortete die an sie gerichteten Fragen ziemlich rasch. 
sie glaubte in Weimar zu sein. gab als Oahreszahl 1803 an, rechnete dabei 
aber noch ganz gut. z. B. 7 mal 7 = 49. 7 mal 9 = 63, 4 mal 13 = 52 etc., 
gab auch auf Befragen an, daB man in Weimar auf der Sparkasse 4 pCt. 
Zinsen erhalte. Sie sprach sehr viel und gerne, benahm sich durchaus 
geordnet und war stets reinlich. In den Nachten schlief sie unruhig, sie 
war leicht erregbar und begann, wenn ihr ein Wunsch versagt wurde, laut 
zu schimpfen, oft in den gemeinsten Ausdriicken. Da die Klinik sehr iiber- 
fiillt war und eigentlich kein Grund vorlag. die nur einer gewissen Auf sic ht 
bediirftige Kranke hier zu behalten, wurde sie am 6. I. 1907 von der Tochter 
wieder in Familienpflege abgeholt. Es ging auch anfangs zu Hause ganz 
gut, jedoch nach 3 Wochen lief die alte Frau nach einem Streit fort und 
wurde dann in einem Asyl fiir alte Leute untergebracht. Dort hat sie im 
September 1907 einen Schlaganfall erlitten, iiber dessen Einzelheiten 
nachtraglich leider recht wenig herauszubekommen war. Die Tochter, 
welche damals zu ihr gerufen wurde, gab an, sie habe einige Tage benommen 
im Bett gelegen, sei dann wieder aufgestanden und habe keine Lahmungen 
etc. gezeigt. Auch in ihrem sonstigen Verhalten bot sie gegen friiher keine 
Abweichungen dar, vielleicht sei sie aber noch vergeBlicher gewesen als 
friiher. Sie habe mit den anderen alten Leu ten verkehrt, sich stets iiber 
den Besuch der Tochter gefreut und sich mit derselben viel unterhalten, 
sie habe iiberhaupt gem und viel erzahlt. Im November 1907, etwa 8 Wochen 
nach dem ersten Schlaganfall hat sich dann ein zweiter, und wie die Tochter 
meint, schwerer Schlaganfall eingestellt. Frau S. lag 4 Tage bewuBtlos 
und konnte, als sie wieder zum BewuBtsein gekommen war, nicht sprechen, 
sondem brachte zunachst nur unverstandliche Laute hervor, wahrend sie 
nach dem ersten Schlaganfall sofort bei dem Schwinden der Benommenheit 
hatte sprechen konnen. Vor allem fiel aber der Tochter auf. daB die Mutter 
keines der an sie gerichteten Worte verstand, obwohl sie die Tochter zweifel- 
los erkannte und sich iiber deren Anwesenheit freute. Nach diesem Schlag¬ 
anfall war Frau R. sehr hinfallig. war ofters unreinlich, sie erholte sich 
sehr langsam und konnte nach einiger Zeit wieder aufstehen. Sie konnte 
auch wieder sprechen, jedoch war eine sprachliche Verstandigung mit ihr 
nicht moglich, da sie kein Wort verstand. und wie sich in der Folge auch 
immer deutlicher zeigte, auch gegen jedes Gerausch taub war. Dabei 
faBte sie die Vorgange in ihrer Umgebung gut auf, und als die Tochter 
Reisevorbereitungen traf, run sie wieder nach Jena in die Klinik zu bringen. 
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meinte sie: „Ich will hier bleiben.“ Da sie al>er in der letzten Zeit wiederholt 
in hochst mangelhaft bekleidetem Zustand auf die StraBe gelaufen war 
und dann von einem Schutzmann in das Asyl hatte znriickgebracht werden 
miissen, so wurde sie am 19. II. 1908 wieder nach Jena in die psychiatrische 
Klinik eingeliefert. 

Frau S. machte bei der Aufnahme einen recht gebrechlichen Eindruck, 
folgte jedoch willig auf die Krankenabteilung. Sie kam daselbst alien 
ihr durch Zeichen verstandlieh gemachten Anordnungen in jeder Weise nach. 
Die korperliche Untersuchung ergab denselben Befimd wie bei der ersten 
Aufnahme, jedoch war der Ernahrungszustand etwas zuriickgegangen 
tmd konnte ein systolisches Gerauseh an der Herzspifcze festgesteilt werden. 
Die Reflexe waren lebhaft, aber beiderseits gleich. Es bestand Romberg sches 
Schwanken, die Beruhrungseinpfindlichkeit war iiberall erhalten, die 
Schmerzempfindlichkeit allgemein etwas herabgesetzfc. Kein Babinski. 
Die Pupillen waren beiderseits ziernlich weit und zeigten nur geringe Licht- 
reaktion. Irgendwelche Lahmungserscheinungen bestanden nicht. jedoch 
war der Gang etwas unsicher, schwankend. Sie brachte bei der Unter¬ 
suchung nur einige sinnlose Silbenzusammenstellungen vor, verstand 
keins der an sie gerichteten Worte. kam dagegen den ihr durch Zeichen 
verstandlieh gemachten Anforderungen nach. Moistens verhielt sie sich 
stumm. Gegen Gerausche wie Handeklatschen, Schreien und Pfeifen 
verhielt sie sich vollstandig reaktionslos. auch wenn diese Gerausche in ihrer 
unmittelbaren Nahe. ohne daB sie den Betreffenden sehen konnte, erzeugt. 
wurden. Man muBte daher die Angabe der Tochter, daB die Mutter nicht 
nur die Spraohe nicht verstehe, sondem uberhaupt taub sei. bestatigen. 
Leider konnte eine diesbeziigliche systematise he Untersuchung von seiten 
eines Ohrenarztes nicht durchgefiihrt werden, da bereits am zweiten Tage 
nach der neuenAufnahme in dieKlinik weitere cerebraleSymptomeeinsetzten. 
Sie lag am 21. II. benommen im Bett, reagierte auf keinen Reiz und nahm 
keinerlei Nahrung mehr zu sich. In diesem Zustande verharrte sie bis 
zu ihrem endlich am 16. III. erfolgenden Tode. Mit der Schlundsonde wurde 
ihr taglich etwas Nahrung beigebracht, bald steliten sich aber die Er- 
scheinungen einer Bronchopneumonie ein, der sie erlag, ohne daB sie wieder 
zu BewuBtsein gekommen ware. Sie lieB ihre Exkremente unter sich gehen 
und bekam trotz sorgfaltigster Pflege einen Dekubitus, der rasch an Aus- 
dehmmg zimahm. 

Anatomischer Refund . Bei der ca. 12 Stunden nach dem Tode von 
Herrn Geh.-Rat Prof. W. Muller vorgenommenen Obduktion fand sich 
f olgendes: 

Das Gehimgewicht betrug 1112 g, die basalen Arterien waren stark 
weiB gefleckt, dagegen waren die Nervenstamme an der Basis normal, 
auch die Acustici lie Ben nichts Abnormes erkennen. Die Pia arachnoidea 
war zart. In der hinteren Halfte der I. und II. linken Schlafenwindung 
fand sich eine Einsenkung, und diese Gegend war braunlich gelb verfarbt; 
der hintere Ast der linken Arteria fossae Sylvii war stark weiB gefleckt 
und sehr eng. Eine starkere Einsenkung lieB sich in der I. und II. rechten 
Schlafenwindung feststelien, auch hier war die diese Gebiete versorgende 
Arterie weiB gefleckt, sehr eng und an vielen Stellen ihr Lumen nahezu 
verschlossen. Die Seitenkammern des GroBhirns waren etwas erweitert. 
Der Befimd war im iibrigen ebenso wie am Ruckenmark ein normaler. In 
beiden Lungen fanden sich zerstreut zahlreiche bronchopneumonische 
Herde, die Trikuspidalklappe und ebenso die Bikuspidalklappen waren 
am Saum verdickt. An der Schadelbasis, den Felsenbeinen etc. konnte 
ein krankhafter Befund nicht festgesteilt werden. 

Nachdem die Pia vorsichtig abgezogen war, was nicht iiberall ohne 
Verletzimg der Rindenoberflache sich als moglich erwies, wurde das in 
Formalin gehartetc Gehirn von der rechten und linken Seite photographisch 
aufgenommen (siehe Fig. 1 imd 2). 

Nach volistandiger Hartung wurde das Gehim zunachst mit dem 
Makrotom in planparallele Scheiben zerlegt. die dann impragniert und 
in der iiblichen Weise weiter behandelt wurden. Die mit dem Mikrotom 
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wieder scharf umschriebener Herd liegt rechts mitten im Marklager in der 
nachsten Nachbarschaft des hier einmiindenden Balkens. Auf der linken 
Seite findet sich ein alterer Herd im Nucleus caudatus, der bereits zu einer 
narbigen Schrumpfung gefuhrt und Teile des vorderen Schenkels der 
Oapsula interna mit einbezogen hat. Zwei ganz kleine Herde kann man im 
Marklager zwischen F x und F 2 eben auffinden. Der sonstige Befimd ist ein 
normaler, der Balken ist wohl entwickelt, die Seitenkammer erscheint 
infolge der Zerstorung des Nucleus caudatus links etwas weiter als rechts. 
Die Fig. 281 und 282, S. 532, entsprechenden Schnitte, von denen einer 
ffleichfalls als Fig. 2 reproduziert wurde, zeigen ebenfalls auf der rechten 
Seite die ausgedehnte, in voller Entwicklung begriffene Degeneration des 
Markkegels von F s , an der aueh hier die obersten Teile der Insel beteiligt 
sind. Hier finden sich aber auf der linken Seite mehrere Degenerations- 
herde, allerdings fast alle alteren Datums. Der bei Besprechung der 
vorigen Schnitthohe erwahnte Herd im Nucleus caudatus ist auch hier 
noch eben erkennbar, in dem Globus pallidus <J es Nucleus lentiformis 
findet sich eine groBere, scharf umgrenzte Liicke, und die dorsal davon 
gelegenen Anteile des vorderen Schenkels der inneren Kapsel sind im Bereich 
derselben degeneriert. Auch lateral von dem Putamen in der Capsula 
externa findet sich ein umschriebener markloser Bezirk. Auch im Marklager 
zwischen F! und F a findet sich ein groBerer Herd, F 2 weist in der Rinde 
einen groBen zackigen, an der Sei ten wand nach F 8 zu gelegenen marklosen 
Bezirk auf, der sogar in der verkleinerten photographischen Reproduktion 
erkannt werden kann. Im iibrigen zeigen diese Schnittebenen normal© 
Verhaltnisse, vor allem mag darauf hinge wiesen werden. daB so wohl links 
wie rechts die getroffenen Teile der Temporallappen und namentiich T 2 
ganz normale Verhaltnisse zeigen. Auf der linken Seite sieht man, auch auf 
Fig. 2, daB auch die Verbindungen de3 Marklagers des Temporallappens 
mit dem iibrigen Gehirn erhalten sind, die Commissura anterior ist auch 
in langerer Ausdehnung getroffen und normal entwickelt. 

Eine Fig. 282 und 283. S. 536, reprasentierende Schnitthohe, welche auf 
’Tafel XXI—XXII als Fig. 3dargestelit ist, laBt auf der rechten Seite erkennen, 
daB die bisher beschriebene frische Zerstorung von F s keineswegs auf diese 
Windung allein beschrankt ist, sondern auf die hier in die Schnittebene 
fallende vordere Zentralwindung in deren imterem Drittol iibergreift. Auch 
hier ist zwar noch die auBere Konfiguration erhalten, jedoch sind die mark- 
haltigen Nervenfasem bereits in Degeneration begriffen und farten sich 
nur zum Teil oder iiberhaupt nicht. Ein alterer, scharf umrissenerHerd findet 
sich mitten im Marklager in der lateralen Verlangerung des gutentwickelten 
Balkens. Die obersten Teile der rechten Insel sind wie auf den friiheren 
Schnittebenen gleichfalls verandert. Vor allem sieht man aber hier die 
vollige Zerstorung von T x . deren Markkegel auf einen kurzen blind endenden 
Stumpf reduziert ist. T 2 ist dagegen wohl erhalten. Man findet auch einen 
erhebiichen Faserausfall in dem zwischen T x und den unteren Inselpartien 
gelegenen Bezirke, in jener Gegend, wo der Fasciculus imcinatus zu ver- 
laufen pflegt. Auf der linken Seite finden sich einige scharf begrenzte kleine 
Degenerationsherde in der Rinde der vorderen Zentralwindung. ein groBerer 
Herd mitten im Marklager dorsal vom Balken und auffallenderweise auch 
eine vollige Zerstorung und Schrumpfung von T x , welche jedoch nicht zu 
einer solchen Formveranderung wie auf der rechten Seite gefuhrt hat und 
daher ohne weiteres als jiinger angesprochen werden kann. Aber auch hier 
fallt die Faserarmut des Winkels zwischen T x und den unteren Insel- 
windimgen auf, so daB auch hier der Fasciculus uncinatus nicht nach- 
weisbar ist. T* ist ebenso wie die iibrigen Teile des Temporallappens 
und die vordere Zentralwindung erhalten. 

Eine genau Fig. 283, S. 536 entsprechende Schnitthohe zeigt die 
gleichen Herde und laBt ebenso wie die eben besprochene erkennen, daB 
nach der gesetzten Veranderung in der Form der Windungsziige, dem 
Grade der Degeneration der markhaltigen Nervenfasem zu urteilen, der 
Herd in der vorderen Zentralwindung rechts der jiingste ist. Nach ihm 
kommt dann zunachst der Herd in T x links und endlich als altester, welcher 
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zu den starksten Schrumpfungen gefiihrt hat, derjenige in I*! rechts. Wir 
werden spater sehen, daB diese durch genaue mikroskopische Durchsicht 
der Herde bei starkeren Vergrofler ungen gewonnene Anschauung von dem 
Alter der Herde auch mit den klinischen Daten in bestem Einklang steht. Die 
auf Tafel XXI—XXII als Fig. 4 wiedergegebene Schnitthohe Fig. 285 u. 286, 
S. 548, Dejerines zeigt rechts die ausgedehnte frische, tief in das Marklager 
hineingreifende Zerstorung des unteren Teiles der vorderen Zentralwindung, 
welche sonst ihre Form beibehalten hat. T x ist zu einem schmalen gefalteten, 
vollig marklosen Streifen zusammengeschrumpft, jedoch ist auch die 
obere Halfte von T 2 zerstort und reicht der Herd tief in das Marklager 
hinein und endet- mit auffallend scharfen Grenzen. Auf der linken Seite^ 
findet sich ein scharf umrissener dreieckiger Herd im Marklager der vorderen 
Zentralwindung und eine vollige Degeneration von Tj und der oberen Halfte 
von T 2 . Auch hier greift der Herd auf das Marklager iiber. An dem repro- 
duzierten Schnitte ist leider der groBere Teil von T l links beim Schneiden 
abgerissen. 

Auf den Fig. 287 u. 288, S. 556 (Fig. 5, Tafel XXI—XXII), entsprechen- 
den Schnitten finden sich rechts mehrfache kleinere Herde in den Markleisten 
der oberen Parietalwindungen und ein groBerer dreieckiger farbloser Bezirk 
mitten im Marklager. Der imtere Teil der Windungsziige des Lob. parietal, 
inferior zeigt eine leichte Degeneration. T! r. ist ganz und von T* r. die 
groBere obere Halfte zerstort, der scharf umgrenzte Herd reicht bis an das 
leicht erweiterte Unterhom heran. Auf der linken Seite ist der untere Teil 
der imteren Parietalwindungen, T l vollstandig, imd ein Teil von T 2 patho- 
logisch verandert, auch hier durchsetzt der Defekt an markhaltigen Nerven- 
fasem das ganze Marklager bis an das Unterhom heran, und die oberen Teile 
des Fasciculus longitudinalis inferior sind in die Zerstorung einbezogem 
Auch hier erkennt man schon makroskopisch an der verschiedenen Intensitat 
der nachfolgenden Veranderungen und Sohrumpfungsprozesse, daB die 
rechtsseitigen Veranderungen die alteren sind, was auch durch die Be- 
sichtigung der Herde bei starkerer VergroBerung bestatigt wird. 

Auf einer Schnitthohe. welche Dejerines Fig. 289, S. 558, entspricht, 
und die auf Tafel XXI—XXII in Fig. 6 wiedergegeben ist, findet sich rechts 
ein ausgedehnter, die hinteren Abschnitte des Gyrus angularis zerstorender 
Herd, welcher keilformig das ganze Marklager durchsetzend bis zum er- 
weiterten Hinterhom reicht. Auch die angrenzenden Occipitalwindungen 
sind zum Teil verandert. Ein Teil des Fasciculus longitudinalis inferior und 
ein kleiner Bezirk der Sehstrahlung liegt in dem faserarmen Bezirk. Eine 
genau symmetrisch gelegene, der markhaltigen Fasern entbehrende Zone 
findet sich auf der linken Seite, auch hier wird der Fasciculus longitudinalis 
inferior etwas mit betroffen, dagegen ist hier die Sehstrahlung nicht beteiligt. 

Auf den noch mehr nach dem Occipitalpol zu gelegenen Schnittebenen 
sind keine degenerierten Bezirke mehr nachweisbar, so daB auf dieselben 
nicht eingegangen zu werden braucht. 

Hirnstamm und Riickenmark wiesen auch keine erwahnenswerten 
Veranderungen auf. 

Zusammenfdssung. 

Ueberblicken wir die gefundenen anatomischen Veranderungen^ 
so beschranken sich dieselben auf das Gro/Shirn . AuBer den im 
Marklager gelegenen, im allgemeinen kleineren Herden konnten 
wir in der rechten Hemisphere eine Zerstorung des mittleren und 
hinteren Abschnittes von Tj und der hinteren angrenzenden 
Teile von T t feststellen. Ferner fanden wir eine Zerstorung eines 
Teiles der unteren Parietalwindungen im Gebiete des Gyrus supra- 
marginalis und des Gyrus angularis und endlich eine ziemlich 
frische Degeneration der hinteren Teile von F 8 und des angren¬ 
zenden unteren Drittels der rechten vorderen Zentralwindung 
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mit eng begrenzter Zerstorung der obersten Inselwindung. Auf 
dem Schema Fig. 3, welches dem Handatlas der Anatomie des 
Menschen von Spalteholz, Bd. III., S. 638, Fig. 707, entnommen 
ist, ist durch dunkle Schattierung die Ausdehnung der rechts- 
seitigen Herde angedeutet. 




Fig. 4. 


In der linken Hemisphere sind die mittleren und hinteren 
Abschnitte von Ti rind nach hinten zu auch die obere Halfte 
von T t , ein Teil der unteren Parietalwindungen, ebenfalls den 
Gyrus supramarginalis und Gyrus angularis teilweise betreffend, 
zerstort. Auch die Ausdehnung dieses linksseitigen Herdes erhellt 
am besten aus beifolgendem Schema. Fig. 4. 

An der Hand der anatomischen Untersuchung und mit Hiilfe 
der mehr oder minder weiter fortgeschrittenen Degenerations- 
und Schrumpfungsprozesse konnten wir oben schon das relative 
Alter der einzelnen Herde in der Rinde annahernd feststellen. 
Es scheint danach, daB zuerst der groBe Herd im rechten Temporal- 
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lappen, der daher auf der schematischen Darstellung mit 1, dann 
der symmetrische Herd im linken Temporallappen, welcher daher 
mit 2 bezeichnet wurde, und endlich der groBe Herd in der rechten 
Hemisphare im Gebiete von F, und der vorderen Zentralwindung, 
der die Zahl 3 tragt, entstanden ist. Es handelt sich ausnahmslos 
um ein Zugrundegehen von Gehirnpartieen, indem die Blutzufuhr 
zu diesen Gebieten durch VerscbluB der versorgenden Arterien 
aufgehoben wurde. Die Ausbreitung der erweichten Bezirke 
entspricht aueb bestimmten Arteriengebieten. Nach Dejerine, 
Anatomie etc. Tome II., S. 99, Fig. 65, miissen im vorliegenden 
Falle auf beiden Seiten die Aeste der Arteria fossae Sylvii, welche 
als Arteriae temporales mediae und posteriores bezeichnet werden, 
und Teile der Arteriae gyri angularis obliteriert sein. Auf der 
rechten Seite muB auBerdem die Arteria frontalis inferior und die 
unteren Zweige der Arteria frontabs ascendens, welche die vordere 
Zentralwindung mit Blut versorgt, erkrankt sein. Alles sind 
Seitenaste der Arteria fossae Sylvii. Schon bei der Obduktion 
wurde festgestelllt, daB die hinteren Aeste der Arteria fossae 
Sylvii hochgradig krankhaft verandert waren. Mit der Ausbreitung 
der Arteriengebiete stimmt es auch gut uberein, daB die vorderen 
Abschnitte des Temporallappens und also auch das vordere Drittel 
von Ti nicht verandert war, denn dieser Teil wird von einem eigenen 
Ast der Arteria fossae Sylvii, der Arteria temporalis anterior, 
versorgt, welche auf beiden Seiten ihre Rindengebiete noch mit 
Blut versehen konnte. Auffallend ist ja immer in derartigen 
Fallen die symmetrische Erkrankung genau der gleichen GefaB- 
gebiete in beiden Hemispharen. 

Vergleichen wir nun mit diesem anatomischen Befund die 
klinischen Beobachtungen. Nach der ersten Aufnahme, bei der 
die Patientin lediglich einer beginnenden Dementia senilis zu- 
zurechnende Symptome darbot, wurde dieselbe — wie man jetzt 
sagen kann, leider im Interesse einer genaueren klinischen Kranken- 
geschichte — wieder entlassen und in Familienpflege gebracht. 
In dem Asyl hat sich im September, y 2 Jahr vor ihrem Tode, der 
erste, keine wesentlichen Ausfallserscheinungen hinterlassende 
Schlaganfall ereignet, fur den wir den mit 1 bezeichneten Herd 
in der rechten Temporalgegend nach den obigen Ausfuhrungen 
fiber das relative Alter der Rindenherde verantwortlich machen. 
Und mit den fehlenden klinischen Ausfallserscheinungen stimmt 
auch die Lage dieses Herdes gut uberein. Man sollte erwarten, 
daB danach das Gehor beiderseits und namentlich links etwas 
herabgesetzt gewesen ware, aber dies ist von ihrer Umgebung und 
auch von der sie in regelmaBigen Zwischenraumen besuchenden 
Tochter nicht bemerkt worden, und darauf beziigliche Unter- 
suchungen haben damals nicht stattgefunden. 8 Wochen spater, 
4 Monate vor dem Tode, stellte sich dann der zweite Schlaganfall 
ein, fur den wir den mit 2 bezeichneten symmetrischen Herd in 
der linken Temporalgegend in Anspruch nehmen. Diese Annahme 
stiitzt sich dabei wieder zunachst auf das Ergebnis der anatomischen 
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Untersuchung der sekundaren Veranderupgen, welche diesen 
Herd als jfinger als den rechtsseitigen erscheinen lassen. Damit 
steht auch die klinische Beobachtung in bestem Einklang; denn 
was der ungeschulten Beobachtung der Tochter nach dem Er- 
wachen der Mutter von der Benommenheit sofort auffiel, war die 
Tatsache, daB dieselbe keines der an sie gerichteten Worte mehr 
verstand. Und wenn man bedenkt, daB die Wernicke sche Stelie 
in Ti sich im zerstorten Gebiete 2 befindet, so erscheint das ganz 
selbstverstandlich. Fur uns jedoch noch wichtiger ist aber, daB die 
Patientin, welche frfiher gut gehort hatte und nie ohrenleidend 
gewesen war, jetzt stocktaub erschien, jedoch werden wir darauf 
gleich zurfickkommen mfissen. Der dritte groBe Herd in der rechten 
Hemisphare ist wohl am zweiten Tage ihres erneuten klinischen 
Aufenthaltes entstanden und hat im Verein mit der sich schleichend 
entwickelnden, bald sich bessernden, bald wieder neue Herde 
setzenden Bronchopneumonie die anhaltende Benommenheit be- 
dingt, welche jede genauere Untersuchung der Frau S. und die 
Feststellung etwaiger Lahmungserscheinungen unmoglich machte. 
Dieser mit 3 in dem Schema bezeichnete Herd in der rechten 
Hemisphare ware also beim Tode der Patientin etwa 4 Wochen 
alt gewesen, und dies wtirde mit seiner anatomischen Beschaffenheit 
gut harmonieren. Ich glaube also wohl, daB die eben mitgeteilte 
zeitliche Zuordnung der drei Herde zu den klinischen Erscheinungen 
sowohl dem pathologisch-anatomischen Befunde als auch den Aus- 
fallssymptomen durchaus entspricht. 

Auf das Kardinalsymptom der Taubheit der Patientin S. 
nach dem zweiten Schlaganfall muB ich noch etwas naher ein- 
gehen. Zunachst kann man mit Recht einwenden, wenn man 
zugibt, daB die Patientin vollstandig taub gewesen sei infolge 
der GroBhirnherde, so muBte sie eo ipso auch sensorisch-aphasisch 
sein, und es erscheint die obige Ausfiihrung fiber das Ergriffensein 
der Wernicke schen Stelie hinfallig. Ich muB dies ohne weiteres 
bis zu einem gewissen Grade zugeben; selbstverstandlich wird man 
bei einer vollstandigen Taubheit auch eine Aufhebung des Sprach- 
verstandnisses finden, aber eine solche ffihrt, wie wir bei peripheren 
Ertaubungen immer wieder beobachten konnen, zu keiner Storung 
der willkfirlichen Sprache im Sinne einer Paraphasie, wie sie ge- 
legentlich bei Frau S. nach dem zweiten Anfall beobachtet wurde. 
Dieses Symptom weist eben auf eine Zerstorung der Wernicke schen 
Stelie hin, wie sie sich auch in der Tat bei der Obduktion fand. 
Jedoch kann man auch gegen die angebliche Taubheit der Patientin 
S. Bedenken geltend machen, die ich bei einem strengen Skeptiker 
nicht widerlegen konnte. Ich muB namlich zugeben, daB erstens 
durch eine spezialarztliche Untersuchung eine periphere Ursache 
fur die plotzliche Ertaubung der Patientin nicht absolut aus- 
geschlossen wurde. Ich kann aber doch gegen einen solchen Ein- 
wand geltend machen, daB Frau S. wahrend des ersten klinischen 
Aufenthaltes, also etwa ein Jahr vor ihrem Tode recht gut horte, 
daB sie nie ohrenleidend war und auch in der Zwischenzeit zwischen 
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der ersten und zweiten Aufnahme nie Zeiehen darbot, welche auf 
eine Erkrankung des Ohres hinwiesen. Auch bei der Obduktion 
wurden krankhafte Veranderungen an den Felsenbeinen nicht 
festgestellt. Und eine genau gleichzeitige doppelseitige Erkrankung 
beider peripheren Horapparate ware doch immerhin auffailend. 
Ich glaube wohl, daB dieser Einwand einer peripheren Horstorung 
damit entkraftet sein diirfte. Ungleich schwieriger liegt die Sache 
mit dem eventuellen Einwand, daB Frau S. vielleieht doch noch 
gehort habe. Die Annahme allerdings, daB infolge einer Aufmerk- 
samkeitsstorung die Reaktion auf Gehorsreize unterblieben sei, 
halte ich fiir ausgeschlossen, denn ihre Tochter und auch das 
Anstaltspersonal an den ersten zwei Tagen ihres erneuten Aufent- 
halts konnte sich sehr wohl ihr durch Zeiehen verstandlich machen. 
Ich erinnere auch daran, daB Frau S., als sie wieder aus dem 
Asyl nach Jena gebracht werden sollte, die Reisevorbereitungen 
der Tochter wohl beachtete und sofort richtig beurteilte. Ich 
glaube also doch, daB sie die angewcindten Horreize wirklich nicht 
aufgenommen hat. Andererseits konnen Horreste bestanden haben, 
welche aber mangels einer systematischen Untersuchung von 
seiten eines Ohrenspezialisten nicht aufgedeckt wurden. Der 
dritte Schlaganfall hat eben eine solche Untersuchung wie die 
genauere Feststellung der vorhandenen aphasischen Storungen 
unmoglich gemacht, und insofern ist die Beobachtung unvoll- 
standig. In der Tat imponierte die Kranke als stocktaub, indent 
sie auf Rufen, Handeklatsehen, Pfeifen, zu Bodenwerfen von 
Gegenstanden nicht reagierte, aber dies schlieBt keineswegs das 
Bestehen von Horresten, wie man aus den systematischen Unter- 
suchungen an Taubstummen weiB, aus. Praktisch kann aber, 
selbst wenn solche Horreste iibersehen sein sollten, Frau S. als 
taub bezeichnet werden, und da periphere Veranderungen, krank¬ 
hafte Herde im Akustikus, in seinen Kernen, im Hirnstamm etc. 
nicht vorlagen, so wird man eine Rindentaubheit annehmen miissen. 
Es sind symmetrische Bezirke in beiden Hemispharen zerstort, 
und es ist selbst verstandlich, daB man in diesen symmetrischen 
Herden den Grund fur die doppelseitige Aufhebung des Gehors 
wird suchen miissen. Der einseitige, auf der rechten Seite gelegene 
und zweifellos bei schon bestehender Taubheit sich entwickelnde 
Herd in F a und den unteren Teil der rechten vorderen Zentral- 
windung kommt sowieso.nicht in Frage. Von den symmetrischen 
Herden konnen die hinteren den Gyrus supramarginalis und den 
Gyrus angularis betreffenden Partien als Erklarung fiir die Hor¬ 
storung nicht herangezogen werden, denn die dort gelegenen 
Herde bedingen ganz andere Ausfallserscheinungen, auf die wir 
aber hier bei der in dieser Richtung mangelhaften klinischen 
Beobachtung nicht einzugehen brauchen. Es bliebe also nur die 
symmetrische Lasion von T t und T* als Erklarung der Horstorung 
iibrig. Aber beide Windungen sind keineswegs vollstandig zer¬ 
stort, und vor allem besitzen die erhaltenen Teile auch noch ihren 
Stabkranz, stehen also in leitender Verbindung mit tieferen Hirn- 
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teilen. Von T, sind die hinteren zwei Drittel ganz zerstort und 
von T, etwa in derselben Ausdehnung die obere Halfte. Jedenfalls 
kann man demnach das eine sofort sagen: die zweite Schlafen- 
windung kann in ihrem groBeren Teile nichts mit dem zentralen 
Horvorgang zu tun haben. Es bliebe also die erste Temporal- 
windung iibrig, und auch von ihr konnen wir nach dem Befunde 
in diesem Falle wieder bestatigen, daB ihr vorderes Drittel jeden¬ 
falls nicht zum kortikalen Horzentrum gehort. Die Frage, ob 
nun die zerstorten hinteren zwei Drittel von Tj in der Tat das 
Horzentrum seien oder ob die beiderseits vollstandig zu Grunde 
gegangene und nicht mehr auffindbare Heschls che Windung, der 
Gyrus temporalis profundus dies sei, laBt sich nicht entscheiden. 
Die Tatsache aber, daB man einseitige Zerstorungen der ersten 
linken Temporalwindung in ihren hinteren zwei Dritteln lediglich 
mit sensorischer Aphasie ohne Aufhebung oder vielmehr Herab- 
setzung des Gehors beobachtet hat, spricht entschieden dafiir, 
daB auch hier nicht die symmetrische Lasion der hinteren zwei 
Drittel von Ti, sondern eben hochstwahrscheinlich die totale 
Zerstorung der „Horwindung“ Flechsigs die Rindentaubheit 
bedingt hat. Ich gebe zu, daB die Beweisfiihrung vor allem wegen 
des Einwandes der ev. iibersehenen Horreste keine zwingende ist, 
ich glaube aber wohl, daB dieser Fall im Verein mit anderen Be- 
obachtungen zu einer Abgrenzung der kortikalen Horsphare beim 
Menschen beitragen kann. 
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Erfahrungen iiber einige Arzneimittel 
in der Hand des Nervenarztes. 

Von 

Dr. A. DIEHL, 

Nervenarzt in Lilbeck. 


Keinem Zweig der Erfahrungswissenschaften haftete von 
jeher so fest und dauernd die Eigenschaft der Geheimkunst an 
wie der Heilkunst. Das ist psychologisch beinahe selbstverstand- 
lich; um den Schatz, Leben und Gesundheit zu erhalten, rang 
zu alien Zeiten die ganze Menschheit, und wollte einer in feinem 
erschopfenden Werk darstellen, was Einzelpersonen, Gegenden, 
Volker an Hilfsmitteln in korperlichen und seelischen Noten 
wuBten und zu wissen meinten, er wiirde mit der enoyklopadischen 
Arbeit nie zu Ende kommen konnen. Jeder Laie fast glaubt sich 
berufen, seine richtigen Anschauungen der leidenden Menschheit 
zu offenbaren und iibersieht dabei, daB es leichter ware, die Fiihrung 
der kompliziertesten Maschinerie ohne Vorkenntnisse zu iiber- 
nehmen, als mit wirksamer Hiilfe den Storungen des ungemein 
verwickelten lebenden Organismus Halt zu gebieten oder nur 
den Weg zur Besserung von Schaden zu weisen. In sehr vielen 
Punkten sind auch die erfahrensten Aerzte nicht gar viel weiter 
mit ihrer Erkenntnis der Storungen und deren richtigen Inangriff- 
nahme gekommen; das sollen wir Aerzte uns nur bescheiden 
gestehen. Am meisten tappen wir noch im Dunkeln, priifen, 
preisen, verwerfen, um vielleicht in spaterer Zeit das VerstoCene 
wieder hervorzuziehen iiberall da, wo der giinstige Erfolg von 
Arzneistoffen abhangig sein soil. Wie kann aber auch ein Arzt, 
der sich nicht von Anfang an in der Aufnahme von Heilmitteln 
in seinen besonderen Arzneischatz die denkbar groBte Beschran- 
kung auferlegt, nur das im mindesten zuverlassige Urteil iiber die 
Unsummen von Heilfaktoren haben, die tagtaglich in zum Teil 
widerwartig zudringlicher Art auf den Markt geworfen werden! 
Und dann, kaum hat das Publikum etwas lauten horen, so tritt 
es selbst mit Vorschlagen an den Arzt heran; der eine Kranke ist 
Anhanger der Naturheilmethode, der andere verspricht sich vom 
Wasser oder gar Lehm alles, der dritte verdankt sein Leiden den 
ewigen „Giften“, die ihm die Aerzte friiher verschrieben, der 
vierte schwort auf Tees; der fiinfte erkennt die Seele als das 
heilende Prinzip an und betet fur sich und andere, in letzterem 
Falle meist gegen Entschadigung in delikater Form. Dieser Um- 
stand tragt dazu bei, dem Arzt seine Arbeit zu erschweren, und 
es erfordert angesichts des harten Lebenskampfes — wo der 
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Beruf das Brot bringen muB — einen ganzen Charakter, wenn 
jemand unbeirrt durch Sonderwunsche seine Dienste nur so 
zur Verfiigung stellt, wie ihn Ueberzeugung und bestes Konnen 
bestimmen. Auf diese Art erwirbt man sich anfangs sicher keine 
Freunde, nicht bei Kollegen und Patienten; erst die Zeit deckt 
auch hier die Tatsache auf, daB jedes streng systematische Arbeiten 
letzten Endes weiter fiihrt als das Lavieren und Sich-Anpassen, 
wobei man es doch nie jedem recht machen kann. 

Die chemische Industrie ist die gefahrlichste Versucherin 
des Arztes. Vollkommeneres als das Vorhandene wfinscht er 
wohl immer — und wie schnell ist sie in ihren Versprechungen 
und mit sog. Neuerungen zur Stelle. Nur da, wo der ausgiebige 
physiologische Versuch, der sich auf alles ausdehnte, wo Kontrolle 
des Stoffwechsels, der Organfunktionen, der Beeinflussung der 
Hirntatigkeiten usw. zuverlassig die Unschadlichkeit an erster 
Stelle dartat, kann dem Arzt die Berechtigung erwachsen, auf 
ev. giinstige Beeinflussung bestehender Schaden durch das neue 
Hiilfsmittel sein Augenmerk zu richten. Aber wie verschwindend 
klein ist die Zahl der nur halbwegs durchkontrollierten Arznei- 
stoffe, obwohl dauernd auf Rezeptverordnung unzahlige aus 
den Apotheken wandern! Es wird keinem verniinftigen Menschen 
einfallen, der chemischen Forschung ihre immense Bedeutung 
fur die Heilkunst abzusprechen; ich erinnere nur an den un- 
schatzbaren Wert der Erkenntnis einer schlafbringenden Wirkung 
so vieler Korper aus der Alkoholgruppe; wie wichtig es ist, daB 
trotzdem jeder einzelne auf seine physiologische Wirkung sehr 
genau studiert wird, beweist die, wenn auch seltene Blutzersetzung 
(Haemoglobinurie) nach Sulfonal, und die bei weitem nicht so 
vereinzelt vorkommenden Todesfalle infolge Herzlahmung nach 
dem leider in manchen Gegenden noch beinahe souveranen Schlaf- 
mittel Chloralhydrat. Nachdem die Literatur fiber so manche 
Falle von Herztod nach Chloralhydrat unterrichtet hat, darf 
m. E. kein Arzt dieses gewiB verlockende und mit mancherlei 
hohen Vorzfigen ausgestattete Schlafmittel verordnen. Seine 
Gefahrlichkeit ist erwiesen, und damit ist es gerichtet. Dadurch, 
daB keiner von Bernhard von Guddens Schfilern das Chloralhydrat 
anwandte, ehrten sie das Andenken ihres Meisters und Lehrers; 
jeder wuBte, warum er diesem Mittel abschwur. 

Es ist nur natfirlich, daB der Spezialist die auf seinem Spezial- 
gebiet Anwendung findenden Mittel besonders gut kennen lernt 
bezfiglich ihrer Verwendungsmoglichkeit, ihrer Wirkungen, ihres 
Vereagens unter bestimmten Bedingungen und ihrer nicht ge- 
wfinschtenNebenerscheinungen. Hinwiederum ist unter denSpezial- 
arzten der Nervenarzt besonders gfinstig in dem, was die Ver- 
abfolgung von Medikamenten betrifft, gestellt. Keiner sieht 
so massenhaft die Schaden, welche unzweckmaBige oder zu reichlich 
gegebene oder genommene Medikamente an dem empfindlichsten 
Organ des Korpers, am Nervenapparat, verursachen, wie der 
Nervenarzt. Er sieht die direkten Vergiftungen, die Erschopfungen. 
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die nach Krankheiten bleiben, bei denen man allenfalls die Sym- 
ptome erfolgreich bekampfte, ohne zugieich die Widerstandskraft 
des Organismus geniigend im Auge zu behalten; bei ihm landen 
die Opfer der Gewohnungen, angefangen mit erwarmtem Rotwein 
gegen Unterleibschmerz bei Mensesbeschwerden, der bald durch 
Kognak wirksamer ersetzt wird, iiber die unubersehbare Reihe 
von Beruhigungs- und Schlafmitteln hin bis zum Opium- und 
MorphiummiBbrauch. Die erste Veranlassung dazu war leider 
gar zu oft der Rat des Arztes, der dann nicht weiter den MiB- 
brauch verhinderte. Andererseits ist kaum ein anderer Spezial- 
arzt in der gliicklichen Lage, angesichts der Verwiistung, die 
durch das teils zu bereitwillig und zu leicht genommene Medi- 
zinieren einen erschreckenden Umfang angenommen hat, seinen 
Bedarf an Medikamenten auf ein so geringes MaB herabzusetzen 
wie der Spezialist fur Nerven- bezw. Gehirnkrankheiten. Als Beleg 
fiir die Leichtfertigkeit, mit der hierzulande (Liibeck, Mecklenburg, 
Holstein, Oldenburg) Verdauungsbeforderungsmittel eingenommen 
werden, mochte ich anfiihren, daB iiber zwei Drittel der schweren 
E :schopfungsfalle aus den Stadten dauernd der Verdauung nach- 
helfen, daB gar nicht selten dieErklarung abgegeben wird, ,,wenn 
ich nicht einnehme, habe ich keine Oeffnung; das ist schon iiber 
20 Jahre so.“ Am beliebtesten sindRhabarberplatzchen,Hamburger 
Tee mit Senna-Schoten, Faulbaumrindentee, Cascara, Sagrada, 
Rizinusol und Bittersalz. Die Belehrung, daB jedes Einnehmen dieser 
Art fiir den Darm nur einen Peitschenhieb bedeutet, unter dem 
das Darmgewebe empfindlich leidet, um schlieBlich die notwendige 
Resorption aus der Nahrung nicht mehr vornehmen zu konnen, 
setzt die Leute in helles Erstaunen. DaB ein groBer Prozentsatz 
der nervos vollstandig Erschopften der iiblen Angewohnheit, 
mit Laxantien taglich nachzuhelfen, seine traurige Lage verdankt, 
unterliegt fiir mich keinem Zweifel. Wo war in den langen Jahren 
der Hausarzt, der Berater und Wachter der Gesundheit ? Seien 
wir ehrlich: er hielt diese MiBhandlung des Darmkanals fiir wenig 
schadlich, forschte nach tausend Ursachen, woher der Nieder- 
gang der Widerstandskraft kam — und erkannte die nachstliegende, 
oft genug einzige, nicht. DaB man bei nervosen oder habituellen 
Obstipationen ohne ,,Mittel“ auskommen kann, glaube ich damit 
bewiesen zu haben, daB ich jetzt nach lOjahriger Leitung einer 
Privatklinik fiir Nervenkranke nicht ein einziges Mai ein Laxans 
gegeben habe, trotzdem weit iiber die Haifte der aufgenommenen 
schwer nervosen Kranken die Versicherung anfangs abgab, ohne ihr 
Mittel ware der Erfolg, eine Entleerung des Darmes, ausgeschlossen; 
in den langen — bis zu 30 — Jahren, hatten sie sich so oft alle 
erdenkliche Miihe gegeben, auf natiirlichem Wege zum Ziele 
zu koznmen. Auch mehrere Aerzte hatten schon bei ihnen ver- 
sucht und schlieBlich zugegeben, daB die Atonie zu hochgradig 
sei, um ganz von der Nachhiilfe per os abzusehen. Jeder Patient, 
der als Begleitsymptom Hartleibigkeit angibt, wird in der Klinik 
zu stets der gleichen Zeit taglich (gleich nach dem Aufstehen oder 
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nach dem ersten Friihstiick u. s. w.) von der Abteilungsschwester 
aufgefordert, den Nachtstuhl resp. das Klosett zu benutzen. Min- 
destens 10 Minuten muB er pressen, driicken, seine Aufmerk- 
samkeit und seinen Willen auf die Entleerung richten. Es wird 
nicht einmal gefragt, ob Drang oder Gefiihl fiir Erfolg da ist, 
nur ermuntert die Schwester wahrend der 10 Minuten haufig. Wenn 
auch 4 Tage hintereinander der Erfolg ausbleibt, so gewohnt sich 
der Darm doch an die Abgabe des Kots zur gewollten festgesetzten 
Stunde; ich muBte den Fall erst erleben, in dem noch etwa am 
sechsten Tage der Versuch vergeblich blieb; sogar ungeheuer 
leicht laBt sich der Darm erziehen . AuBer dem einen Male morgens 
in der Friihe soil der Patient sich nicht mehr um Oeffnung be- 
miihen. Drangt der Stuhl, so kann er Folge leisten. Erst, falls 
2 mal 24 Stunden keine Spur von Entlerung war, wird ein Ein- 
lauf gemacht mit Quincke schem Ansatz (weichem Gummirohr) 
am Irrigator mit einem Liter Wasser (28° R.; dazu 1 Teeloffel 
Kochsalz (reines Wasser. ruiniert die Darmwandzellen) und 1 
Teeloffel griiner Schmierseife (zum Losen verharteter Kotmassen). 
Dieses Gemisch wird nach zirka 2 Minuten Verriihren zur Emulsion, 
und die milchfarbene Fliissigkeit laBt man bei richtiger Lagerung 
einflieBen. Riickenlage ist widersinnig, Knieellenbogenlage 
klemmt den Leib und ermiidet. Ich lasse Kissen oder Keilstiicke 
auf den Bettrand legen, die Kopfkissen wegnehmen, so daB, 
wenn das Hinterteil auf dem erhohten Bettrand ruht, man in 
Seitenlage, mit dem Kopf am tiefsten, abschiissig, liegt; dieBeine 
werden in Hiifte und Knie leicht gebeugt. In dieser Lage flieBt 
der Einlauf meist ganz schmerzlos ohne Stockung ein; es geht die 
losende Fliissigkeit geniigend hoch hinauf und laBt sich leicht 
10—20 Minuten ohne Aenderung der Lage halten. Kdngestionen 
storten nie, wie ich solche bei der Knieellenbogenlage in anderen 
Anstalten wohl sah; einige Male stieg der Einlauf so hoch empor, 
daB er vom oberen Darmteil aus resorbiert wurde, also nicht aus dem 
Darm wiederkam; dann wurde er wiederholt. Durchweg war die Ver- 
abfolgung dieser Einlaufe im Einzelfall nur ein- bis zweimal notig, 
dann war unter der so wichtigen Erziehung des Darms auch die 
hartnackigste Obstipation gewichen. DaB die Suggestion, die 
Versicherung im gleichen Sinne, fordernd wirkte, ist mir durch- 
aus klar. Ebensowenig wie in der Klinik fehlten mir die E folge 
in der AuBenpraxis. Kranke, die sich nicht von ihren Mitteln 
lossagen wollten, lehnte ich fiir die Behandlung grundsatzlich 
ab; bei unsicheren Kantonisten lieB ich die Kontrolle durch 
belehrte Angehorige, Gemeindeschwestern u. s. w. vornehmen. 
Erwahne ich nun noch, daB ich in drei Fallen tiefer Depression 
(manisch-depressives Irresein, Involutionsmelancholie) die enorm 
harte Kotansammlung die ersten Tage manuell aus der Kloake 
mit dem /Simonschen Griff entfernte — Einlaufe fruchteten nicbts, 
das Wasser lief nebenher —, so ist der Abschnitt iiber ,,die Ent- 
behrlichkeit der Laxantien per os unter alien Umstanden“ zu 
Ende gefiihrt; daB bei Hamorrhoiden eine Riicksicht in der 
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Wahl der Nahrung herrschen sollte, wird man verstandigerweise 
nicht ablehnen; dabei kann ich allerdings auch nur raten, nicht zu 
angstlich und zaghaft zu sein. 

Ueberfliissig ist es fast, zu sagen, daB die vorstehenden Aus- 
fiihrungen lediglich Geltung haben fur Obstipationen ohne or- 
ganische Darmerkrankungen. Daneben bleibt bestehen, daB 
zu Beginn eines Typhus einige Kalomeldosen sehr wirksam sind, 
daB unter Umstanden Rizinusol bei leichter Bhnddarmreizung 
ebenso niitzlich oder schadlich sein kann, wie eventuell ein Ein- 
lauf lose Verwachsungen und Abkapselungen von Eiterherden 
aufreiBen konnte. Da entscheidet von Fall zu Fall die Geschick- 
lichkeit und das personliche Konnen des Arztes. Vertreten will ich 
nur die Ueberzeugung, daB man in alien Fallen unkomplizierter 
Stuhltragheit und hartnackigster Obstipation ohne ein Medi- 
kament zum Ziele kommt, daB der Arzt ohne ganz besonderen 
Grand — die einfache Obstipation, diese fast regelmaBige Qual 
bei Nervosen, ist kein solcher Grand — sich nicht zum Ordinieren 
eines Laxans verstehen sollte. Ich glaube, die Behauptung auf- 
stellen zu diirfen, daB die Verordnung von Abfiihrmitteln fiir den 
Arzt ebenso, bequem wie fiir den Patienten verderblich ist; sie 
wird keinem arztlichen Ideal gerecht. An sich zweckmaBige 
mechanische Forderungsmittel der Verdauung, wie alle Formen 
der Leibmassage, Leibgymnastik hindern m. E. die selbsttatige 
Leistung des Darms, die durch Gewohnung und Erziehung zu 
erreichen die wichtigere und wertvollere Aufgabe ist. In den letzten 
5 Jahren konnte ich von diesen teils suggestiv wirkenden Mitteln 
zum Zweck ganz absehen. 

Die sedative Wirkung der Bromsalze ist so lange in Aerzte- 
kreisen allgemein bekannt, daB sie als Tatsache kaum erwahnt 
zu warden braucht. Und doch gibt es so manches, was zu be- 
richten mir nicht iiberfliissig scheint. Zum Segen der Kranken 
und der medizinischen Wissenschaft hat das Streben, moglichst 
einheitlich wirkende, genau im Effekt zu ermessende Substanzen 
als Heilmittel zu verwenden, gedient. Statt der ehemaligen 
Kunstrezepte, die gleich zehnerlei mit einem Schlage zu erreichen 
suchten, an denen die dekorative, moglichst weit hergeholte 
Beigabe die Kosten, aber nicht den Wert erhohte, geht heute 
das Sinnen und Trachten dahin, das klar erkannte Ziel auf ein- 
fachstem Wege zu erreichen. Bromkalium war und ist eine Sub- 
stanz mit der unbestrittenen Wirkung der Abdampfung eines 
erregten, iiberreizten Nervensystems. Als eine viel ausgesprochene 
Regel darf man beriicksichtigen, daB alle Kalisalze mehr oder 
weniger Herzgifte sind. Das lieB manchen vom Bromkalium 
zum Bromnatrium iibergehen, trotzdem die hygroskopische Eigen- 
schaft des NaBr seine etwas umstandliche Aufbewahrung im 
gutschlieBenden Glasbehalter notig macht. Was die Mischung 
der verschiedenen Bromsalze, des Kalium-, Natrium-, Ammonium- 
salzes fiir Vorziige gegeniiber dem einfachen NaBr hat, warum 
gar der Zusatz kleiner Gaben von doppeltkohlensaurem Natron, 
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Zincum oxydatum, Phenacetin, Sulfonal und Kochsalz zweck- 
masig sein sollte, ist mir ein ungelostes Ratsel. Sollte darin nicht 
doch noch ein Stiickchen Anhanglichkeit an die ehemaligen 
Kombinationsfreuden in der Rezeptur stecken? Fast mochte 
ich’s glauben, will aber einen moglichen Vorteil hier nicht direkt 
in Abrede stellen. Jedenfalls kam ich unter den Bromsalzen mit 
NaBr stets aus; erzeugte das Salz Bromismus, so lieB ich in fast 
alien Fallen Bromipin anwenden, allerdings nicht mit dem Erfolg, 
daB Bromakne ganz wegfiel; verringert waren die Nebenerschei- 
nungen stets; in seltenen Fallen bUeb jedes Zeichen der Brom- 
storung aus. 

Bei einem Teil des Laienpublikums ist Brom, das sich im 
Arzneischatz einen nicht so leicht zu verlierenden Platz er- 
oberte, in MiBkredit geraten; man sagt ihm nach, daB es dumm 
und stumpf mache, und daB es ein Gift fur den Magen sei. Den 
Grund fur diese verbreitete Ansicht braucht man nicht lange 
zu suchen, wenn man eine Reihe Rezepte iiberliest, auf denen die 
denkbar unzweckmaBigste Ordination sich findet. Von einer 
Bromkaliumlosung 15 : 200 soil mehrmals taglich ein EBloffel, 
je nach Bedarf bei Unruhe, bei Schlaflosigkeit genommen werden. 
Wer so hochprozentige Salzlosungen — gleich bleibt dabei, welcher 
Art das Salz ist, — seinem Magen gehauft zumutet, wird unter 
alien Umstanden eine Magenverstimmung schon bald erleiden, 
die sich am weiB beschleierten Zungenrand und am weiBen vor- 
deren Zungendrittel nach 24 Stunden deutlich verrat. DaB einer 
bei gehauften Bromgaben sich benommen, matt, schlafrig, geistig 
schwerfallig fiihlt, kann nicht uberraschen; denn eine Brom- 
narkose war ja schon der Zweck der Verordnung laut Rezept. 
In dem Sinne aber ist Brom kaum empfehlenswert; aus dieser 
Erkenntnis heraus wuchs das Vorurteil gegen Brom iiberhaupt 
bei den Laien. Der Segen der Bromtherapie ist nur von einer 
konsequent durchgefiihrten maBvollen Bromkur aus sich an- 
einander reihenden kleinen Gaben zu erhoffen. Um mit Brom 
einen momentanen Effekt zu erzielen, muB man so groBe Mengen 
zufuhren, daB unweigerlich der Darmtraktus darunter leidet; 
dabei ist die Wirkung sehr wenig zuverlassig und fur den Patienten 
qualend, wahrend eine iiber Wochen und Monate sich hinziehende 
Bromkur von 3mal taglich 1—1 y 2 g niemals eine Art von Rausch - 
zustand hervorruft und doch dem Nervensystem die Ueber- 
reiztheit und leichte gemiitliche Erregbarkeit nimmt. Die Wirkung 
der einen kleinen Gabe verbindet sich mit der der nachsten; 
dabei kann man erreichen, daB unter so gehaltenem BromeinfluB 
selbst erregte und angstliche Naturen die wichtigsten Phasen 
ihrer Karriere absolvieren, mit geistiger Frische ihre Examina 
machen, kurz, ganz mit ihrem, Konnen auf dem Posten sind, 
sobald die Intention zur Betatigung nachdriicklich einsetzt. 
Nach diese m Punkte pflege ich die Dosierung abzumessen, da es 
nicht ganz selten Falle gibt, in denen 3 mal taglich 1 g Ermiidung 
und Schlaffheit erzeugt, wahrend andere Patienten selbst von 
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taglich 3 X 2,5 bis 3 g subjektiv nichts von Belastigungen ver- 
spiiren. Trotzdem ich fiber Tausende streng durchgeffihrte und fiber- 
wachte Bromkuren, die in alien Lebensaltern, nach dem 6. Lebens- 
jahr, vorgenommen wurden, genau orientiert war und bin, wfiBte 
ich keinen Fall, in dem das Bromnatrium Magendarmstorungen 
ausloste, selbst nicht nach monate- und jahrelangem Gebrauch 
bei Epileptikern. Den Erfolg glaube ich lediglich dem Umstande 
beimessen zu sollen, daB die Einzelgabe Brom auf ein Wasser- 
glas voll Wasser, Milch u. s. w. oder auf einen geffillten Teller 
Suppe verteilt wurde, so daB von der Aufnahme einer konzen- 
trierteren Salzlosung keine Rede sein konnte. Die Tatsache, daB 
Bromnatrium verhaltnismaBig wenig Geschmack hat, auch wenig 
salzt, erleichtert die Beimischung zur Milch und zum Essen, 
Suppe, Gemfise; Bromipin behiilt, selbst in heiBer Milch gut ver- 
rfihrt, den oft als unangenehm betonten Geschmack des Sesam- 
ols, der durch Verrfihrung des Bromipins in leichtem Tafelbier, 
das im fibrigen wahrend der Kur ganz gemieden werden mfiBte 
— grundsatzliches Verbot von Kaffee, Tee, Alkohol—, noch am 
besten nach meiner E fahrung zu verdecken ist. 

Kein Heilmittel erfreut sich so sehr der Anerkennung seiner 
spezifischen Wirkung bei einem Leiden in dem groBen Publikum, 
wie das Brom bei der genuinen Epilep-sie. Diese wird nur zu 
diagnostizieren moglich sein auf Grand einer subtilen Anamnese 
unter Zuziehung von Zeugen des Leidens und einer sachverstandigen 
Untersuchung,alleinschonum die differential diagnostischen Schwie- 
rigkeiten gegenfiber der Hysterie zu fiberwinden. Die unfiberseh- 
bare Schar frfiherer Geheimmittel gegen Fallsucht und Krampfe 
verdankt, wo Erfolg fiberhaupt zu verzeichnen war, diesen dem 
beigemengten Brom. Nicht einen einzigen Fall von Epilepsie, und 
gleichviel ob die Form der Anfalle oder der Dammerzustande 
oder der Absencen im Vordergrund stand, beobachtete ich, in 
dem die geeignete Bromkur nicht sehr augenfallige E/folge zeiiigte, 
die sich zum groBeren Teil als vollkommene Hiilung ansprechen 
lassen. Weil ich des Widersprachs gewartig bin, muB ich anffigen, 
daB die Bromgaben aUein nicht die Heilung des Lsidens bringen. 
Zur Erganzung dei Bromkur gehort die vollstandige Enthaltung 
von alien Reizsubstanzen, Kaffee, Tee, starker Bouillon, Alkohol 
in jeder Form, auf lange Jahre hin, wenn nicht ffir alle Zeit. Ebenso 
wichtig bleibt die Milchdiat, die ihren Schwerpunkt im GenuB 
des Kaseins von taglich mindestens 2 Litern MJch hat, die als 
reine Milch, als Kakao mit Milch gekocht, Schokolade, M.lch- 
suppen und Milchspeisen sehr verschiedenartig untergebracht 
werden konnen. Zigarettenrauchen ist verbotcn; bis 4 leichte 
Zigarren erlaube ich taglich, bitte aber, engen und schlechtventi- 
lierten Gastraumen fern zu bleiben, wo eventuell die Grogatmo- 
sphare allein schon eine Alkoholwirkung erzeugen kann. Da der 
Epileptiker bezfighch seines Leidens Optimist und sehr oft auch 
vergeBlich ist, genfigt es nicht, ihm die Weisungen einmal zu geben; 
stets unterrichte ich seine TJmgebung fiber den zu erhoffenden 
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Erfolg und unterlasse nie, nach besten Kraften darauf hinzu- 
weisen, daB nicht ein einziges Mai ein Versehen vorkommen darf. 
Das einmalige Versehen macht alles Gewonnene zunichte, und 
man kann nach einer eventuell zweijahrigen anfallsfreien Zeit 
wieder von vorn anfangen, wenn sich aus VergeBlichkeit oder 
aus zu groBer Zuversicht ein Fehler in der Kur einschlich. Wichtig 
bleibt die Erhaltung des erst angestrebten guten Allgemein- 
befindens. Um dafiir ein zuverlassiges Bild zu gewinnen, sind 
14tagige Gewichtskontrollen unerlaBlich. Geht das Gewicht 
bei 2 Wiegeterminen herunter, so bedeutet das fur den Patienten, 
sich dem Arzt vorzustellen. Bis er sich mechanisch in die verord- 
nete Lebensweise eingelebt hat, wfinsche ich den Patienten alle 
10 Tage zu sehen, prfife selbst sein Gewicht und scharfe ihm 
stets aufs neue ein, daB er sein Schicksal in der Hand hat. So 
miihsam die Arbeit ist, so dankbar ist sie im letzten Ende. Ueber 
50 Falle, teils sehr schwsrer Epilepsie, mit taglichen Anfallen, 
kenne ich als ganz geheilt, so daB sie jetzt ohne AeuBerungen 
der ehemaligen Krankheit wie jeder vernfinftige, gesunde M 3 nsch 
leben konnen, allerdings unter dauerndem AusschluB des Alkohois, 
sonst aber frei von jeder Kur und Beschrankung in der Lebensweise. 
DaB man sich der so mfihevollen Arbeit der arztlichen Leitung 
dieser Kranken nur in solchen Fallen unterziehen kann und wird, 
in denen der rege Wunsch des Kranken und das Verstandnis 
der Umgebung einen Erfolg moglichst gewahrleisten, ist natfidich. 
Zweimal erlebte ich eine schwere Enttauschung; der eine Kranke 
hatte nach zweijahriger anfallsfreier Zeit beim Siivesterfeiern 
sich das Glas Punsch nicht versagen konnen und erhtt am 1. Januar 
in der Friihe einen schweren, langdauernden Anfall. Beim zweiten 
Male hatte der Patient nach dreijahrigem Freisein von epilep- 
tischen Erscheinungen, und nachdem bereits ein halbes Jahr 
das Brom ganz ausgesetzt war, der Aufforderung des Pfarrers 
Folge geleistet: ,,Bei der Taufe Ihres ersten SproBlings wird Ihnen 
ein Glas Wein nichts schaden.“ Ein ebenfalls schwerer Anfall 
innerhalb der nachsten 24 Stunden quittierte die Befolgung des 
gemiitvollen pfarrherrlichen Rates. Alkohol bleibt das schwerste 
Gift fur Epileptiker. Die Entwohnung von Brom nach Jahren 
muB sich fiber Monate erstrecken und kann nur unter Ffihrung 
des Arztes erfolgen. Wo Brom bei den erwahnten Bedingungen 
von den Epileptikern genommen wird, da wirkt es Wunder; es 
bleibt ein zuverlassiges Heilmittel. 

Unentbehrlich scheint meines Erachtens auch die Bromkur 
ffir die Behandlung der nervosen Erschopfungen, der hochgradigen 
Neurasthenien und hysterischen Widerstandslosigkeit bei gleich- 
zeitigem reduziertem Allgemeinbefinden. Falle dieser Art trifft 
man sehr selten an, ohne daB man die konstitutionelle Minder- 
wertigkeit als die letzte und wichtigste Ursache ansehen mfiBte. 
€rerade bei solchen Patienten liegt die arztliche Hfilfe in der 
Aufbesserung des Allgemeinbefindens, die erfolgreich und an- 
haltend lediglich in klinischer Behandlung (Isolierung, Bettruhe, 
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beste Pflege, Regelung aller Funktionen, psychischer EinfluB 
des Arztes) zu erzielen sein diirfte. Und gerade gegen diese mog- 
lichst weitgehende Ruhigstellung, Schonung des Korpers und 
Geistes erhebt sich bei diesen Kranken ein innerer Widerstand; 
sie halten sich nicht fur fahig, untatig in Ruhe die Zeit hinzu- 
bringen, ohne Anregung, ohne seelisches Erleben. Da setzt die 
Bromwirkung erfolgreich an, und in weit iiber 200 Fallen kam 
ich mit dem Bromnatrium allein aus; die beruhigende Wirkung 
war so intensiv, daB ich auf die vielleicht anfangs in dem Heil- 
plan vorgesehene Nachhiilfe der Nachtruhe mit Schlafmitteln 
verzichten konnte, und sogen. ganz schlaflose Patienten es in 
zirka 10 Tagen nicht selten erreichten, 16—18 Stunden von den 
24 Stunden des Tages schlafend unter ausgesprochenem Wohl- 
gefiihl zu verbringen; Bedingung war natiirlich, daB kein auBerer 
Reiz die Gemiitslage storte, daB ebensowenig Verwandtenbesuch 
wie eine Tageszeitung Nahrung zur geistigen Regsamkeit, die 
das Gemiit unmittelbar teilnehmen lieB, bot. Erstaunlich 
schnell kann die Erholung unter Brom vorwartsschreiten, die 
ihren zuverlassigsten Ausdruck in der rasch ansteigenden Ge- 
wichtskurve findet. DaB eine Gewichtszunahme von 6 Pfund 
und 270 g von Sonnabend friih bis zum folgenden Mittwoch 
(zu gleicher Friihstunde) bei einem hochgradig erschopften jungen 
Mann, der unmittelbar nach einem Suicidversuch im Kieler Hafen 
in meine Klinik kam, moglich ist, daB eine Frau in genau einer 
Woche reichlich 9 Pfund zunahm, konnte ich erst glauben, nach- 
dem ich das von der Oberschwester mir gemeldete Resultat per- 
sonlich nachgepriift hatle. 

Eines Falles ausgesprochener Idiosynkrasie gegen Brom muB 
ich Erwahnung tun; ein 54 jahriges Fraulein wurde nach taglich 
3 mal nur 1 g NaBr so taumelig und kopflos, daB es sich und 
das Zimmer mit Kot verunreinigte, obwohl der Nachtstuhl neben 
dem Bett stand und kein Durchfall bestand. Beim Waschen am 
Waschtisch muBte es gestiitzt werden; hier muBte ich Brom aus- 
setzen. 

Die Resultate der Brombehandlung bei Psychosen, bezw. 
bei zirkularen Erregungen und Depressionen, bei Involutions- 
melancholie, bei der reinen Amentia waren so unsicher, daB ich 
in den letzten Jahren ganz von ihr absah, um so mehr, als ich 
haufiger nicht frei von dem Eindruck wurde, daB die verstimmten 
Patienten darunter leiden. Ueber eine nicht zu bezweifelnde 
direkt schadliche und gefahrliche Wirkung des Broms bei vorauf- 
gegangenem starkem Alkoholismus werde ich an der Hand von 
eingehenden Krankengeschichten andernorts zu berichten haben. 
Sehr maBig war der Erfolg einer Bromkur in alien Fallen hoch- 
gradiger Nervositat und Unruhe, wo die Herzneurose im Krank- 
heitsbild die Hauptrolle spielte; ich meine dabei lediglich die Falle 
mit Arrhythmie, Acceleration, Irregularitat ohne Dilatation oder 
Klappenfehler, nicht die groBe Gruppe von Kranken mit Herz- 
angst, nervoser Atemnot, Beklemmung auf der Brust bei nor- 
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maler objektiver Herztatigkeit. Noch geringeren EinfluB auf 
das Nervensystem hatte Brom bei Fallen mit motorischer un- 
willkiirlicher Unruhe, bei Rranken mit Chorea, Athetose, Tic 
general, Tic convulsif. Unklar iiber die ZweckmaBigkeit der Brom- 
verordnung bin ich mir heute noch in den Fallen der konstitutio- 
nellen Minderwertigkeiten mit Zwangsgedanken oder Zwangs- 
handeln. Einige Patienten reagierten auf Brom uberraschend 
prompt, so daB sie bei Rezidiven auf korperliche oder seelische 
Insulte hin gegen die qualenden Erscheinungen sofort von selbst 
nach der Bromkur zuriickverlangten. Andere blieben durch lange 
Monate unbeeinfluBt und empfanden die erschwerte Besinnlichkeit 
sogar lastig. 

Es muB iiberraschen, daB gerade die gegen Brom renitenten 
Krankheitsformen von intensiven Arsenkuren direkt auffallend 
guten Erfolg hatten, ahnlich wie die -drsenpraparate bei aller 
Art von Muskelunruhe inkl. am Herzmuskel einen unleugbar 
giinstigen EinfluB ausiiben. Die Fowlersche Losung leistete mir in 
vielen Fallen von Chorea und choreaahnlichen Zustanden selbst 
den Laien iiberraschende Dienste. Weniger schnell, aber doch 
schlieBlich unbestreitbar war der Effekt bei Tic-Formen, bes. 
bei Tic g6n6ral. Ich lasse mit 3 mal taglich 2 Tropfen bei 
Kindern bis zu 14 Jahren, 4 Tropfen bei alteren Personen beginnen, 
alle 2 Tage je 2 Tropfen mehr zu jeder Gabe nehmen, bis auf 
3 mal 10 resp. 16 Tropfen; der allgemein ublichen Verdiinnung 
des Medikaments mit Aq. Amygdal. amar. bediene ich mich 
auch, halb und halb, lasse daher die doppelte Tropfenzahl im 
Weinglas voll Wasser abzahlen. Die Gaben werden nie auf den 
niichternen Magen genommen; die erste Dosis nach dem ersten 
Friihstiick, die 2. und 3. vor der Mittags- resp. Abendmahlzeit. 
Die Wirkung der arsenigen Saure bei Chorea ist so unzweifelhaft, 
daB man das Unterlassen eines Versuches mit ihr fast als Kunst- 
fehler bezeichnen darf. Je nach Lage des Leidens laBt man den 
Patienten 1—3 Wochen bei der Hochstdosis verharren und dann 
in schnellerem Tempo als beim Aufsteigen heruntergehen; be- 
merkt man dabei ein erneutes Ausbrechen der Erscheinungen, 
so geht man, taglich steigernd, wieder mit der Tropfenzahl in die 
Hohe. DaB das Herz ein plotzliches Aussetzen bei gewohnter 
groBerer Gabe nicht vertragt, erlebte ich 3 mal, wo man aus Un- 
wissenheit nach Verschiitten der Medizin nicht sofort deren Er- 
neuerung veranlaBte. Es kam 1 mal zum Kollaps, so daB nur 
Kampfer-Aether-Injektion und Bettruhe Rettung brachten. Nicht 
gar selten ist man gezwungen, dem gewiinschten HochstmaBe 
sich fernzuhalten; es ist nicht schwer, den Moment zu erkennen, 
in dem Einhalt geboten ist, zumal da bei jeder Arsenkur der 
Arzt seinen Kranken allein des Herzens wegen schon dauernd 
im Auge behalten muB. Wird das Arsenquantum nicht ver- 
tragen, so bemerkt man eine leichte Anschwellung im Gesicht, 
besonders unter den Augen; die Haut nimmt einen etwas blau- 
lichen Schimmer an; als Zeichen der Reizung der Schleimhaute 
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stellen sich geringer Schnupfen und Schleimbildung im Racheu 
ein. Die Beharrlichkeit dieser Vergiftungserscheinungen be- 
obachtete ich bei einem Kinde, das sie bei der Chorea im 5. Lebens- 
jahre unter Arsen geradeso erlebte, wie mit 14 Jahren, als bei tic- 
artiger Erkrankung ebenfalls Fowlersche Losung gegeben wurde. 
Nur einmal sah ich im AnschluB an Arsenbehandlung ein Ekzem, 
das den Mund ringartig umgab; auBerdem fanden sich am Korper 
einzelne eitrige Pustein, die nach der beschleunigten Unter brechung^ 
der Km* mit dem Ekzem prompt verschwanden. 

Erst, nachdem ein Forscher von der Bedeutung des ver- 
storbenen E . Mendel , dessen Erfahrungen und kritische Behand- 
lung seines groBen Beobachtungsmaterials wohl jedem Fach- 
mann Garantien fiir den Wert seiner wissenschafthchen AeuBe- 
rungen boten, dem Atoxyl , dem neueren organischen Arsen- 
praparat so warm das Wort redete, entschloB ich mich zu seiner 
Anwendung und habe nie Grund gehabt, dessen Aufnahme unter 
meine Medikamente zu bedauern, obwohl mir die Berichte iiber 
nachteilige Spatwirkungen nicht unbekannt blieben. Entsprechend 
der urspriinglichen Vorschrift lasse ich 12 Tage morgens und abends 
eine Blaud-Atoxylkapsel nehmen, dann nach 8, resp. lOtagiger 
Unterbrechung wieder 12 Tage in gleicher Weise verfahren; 
morgens nach dem Friihstiick, abends vor dem Abendessen, damit 
sich die Kapsel, die erst im Diinndarm zur Losung kommt, nicht 
mit Speisebrei umschlieBt und unbestimmte Zeit ohne Wirkung 
im Darm herumgefiihrt wird. Soviet ich feststellen konnte, sind 
die besonderen Indikationen fiir Atoxyl Herzneurosen mit Angst- 
zustanden und vor allem die nervosen Leiden mit Zwangs- 
erscheinungen. Nicht selten wichen die sehr marternden Storungen 
bereits am 3. Tage der ersten Einnahmeserie, um in geringem 
Grade in den freien Zwischentagen sich wieder anzudeuten und 
bei der 2. Einnahmeserie definitiv zu verschwinden. DaB neben 
der Arsenbehandlung unter alien Umstanden geeignete Pflege 
und Ernahrung Platz finden miissen, betone ich als selbst- 
verstandlich nur nebenbei. 

Aus der Gruppe der Beruhigungsmittel wandte ich also nur 
Bromsalz (NaBr), zu dessen Ersatz selten Bromipin, dann arsenige 
Same und Atoxyl an; auf alle anderen konnte ich verzichten. 
DaB Morphium unter keinen Umstanden zu den Beruhigungs- 
mitteln zu zahlen ist, sollte man heute nicht mehr aussprechen 
miissen; ebensowenig ist es ein Schlafmittel, obwohl es, wenigstens 
hier in Noiddeutschland, mit einer geradezu erschreckenden 
Leichtfertigkeit von manchen Aerzten zu dem Zwecke der Be- 
ruhigung und der Schlaferzeugung verordnet oder wenigstens 
zugelassen wird. Es gibt hierzulande groBe Krankenhauser, 
in denen das Morphium auch da fiir unentbehrlich gehalten wird, 
wo es nicht ausschlie/ilich zur Schmerzstillung bei verzweifelten 
Fallen die allerdings unendhch wertvollen Dienste leisten soli. 
Diesem Umstande ist es zuzuschreiben, daB der Morphinismus^ 
im wesentlichsten ein Leiden der Aerzte und Apotheker, auch im 
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grofien Publikum grassiert*. der Anfang der Gewohnung weist 
leider gar zu oft auf den Aufenthalt in einem Krankenhaus hin. 
Da riihren wir an eine schwere Schuld der Aerzte, fiir die es eine 
Entschuldigung nicht geben kann noch soli. 

Seitdem das Veronal als Schlafmittel die Probe bei physio- 
logischen Versuchen und in der Hand des Arztes tausendfach 
glanzend bestanden hat, ist es fiir mich das souverane Schlaf- 
mittel geworden. Vor ihm leisteten die beiden Praparate aus 
der Alkoholgruppe, Paraldehyd und Amylenhydrat, mir gute 
Dienste, wahrend meine Beobachtungen mit Sulfonal und Trional 
an der Heidelberger Irrenanstalt mich dariiber belehrten, daB 
den beiden verwandten Korpern recht viele Mangel anhaften. 
Selbst eine kleine Dosis von 1% g Trional, die allerdings nicht 
selten einen zirka 8 stiindigen Schlaf erzeugte, lieB den Patienten 
am folgenden Tag nicht frei sein; er blieb gedriickt, hinfallig, 
miirrisch, unlustig zur Betatigung irgendwelcher Art. Das Par¬ 
aldehyd besitzt den Vorteil, in Dosen von 4—5 ccm auf ein Wein- 
glas voll Wasser verriihrt, schnell einzuschlafern und auf einen 
erquickenden Schlaf von 6—8 Stunden einen ertraglichen Tag 
folgen zu lassen; sein Nachteil besteht in der fiir die Umgebung 
storenden Ausatmung am folgenden Tage. Wird bei Paraldehyd 
aus dem einen oder anderen auBeren Grunde das zeitige Ein- 
schlafen verhindert, so folgt der Einnahme ein qualender rausch- 
artiger Zustand, in dem die Kranken mit hochgerotetem, kon- 
gestioniertem Kopf sich nur schwer zurechtfinden konnen, traum- 
artig ihre Umgebung auffassen und in der motorischen Unruhe 
beim Versuche zu stehen, zu gehen hin- und hertorkeln. Dieser 
Rauschzustand verhindert das Einschlafen dann fiir lange Stunden. 
Der Umstand, daB Paraldehyd in belastigender Form ausgeatmet 
wird, stand wohl seiner allgemeinen Verwendung in Rranken- 
hausern, wo mehrere Kranke in Salen zusammenliegen miissen, 
im Wege. Es teilt mit dem Amylenhydrat den widerwartigen 
Geschmack. Amylenhydrat in Dosen von 3 — 4 ccm gleicht 
in der Schlafwirkung dem Paraldehyd, nur hat es nicht den Nach¬ 
teil des langandauernden haBlichen Geruches bei der Ausscheidung 
durch die Luftwege nach dem Erwachen. Nach Amylenhydrat 
tritt der eben beschriebene Rausch mit Kongestionen und Ver- 
wirrtheit nicht annahernd so stark in die Erscheinung, wie nach 
Paraldehyd. Vor dem Bekanntwerden des Veronals blieben 
diese beiden Alkoholpraparate trotz der angedeuteten Mangel 
meines Erachtens die wirksamsten und unschadlichsten Schlaf¬ 
mittel. Das dem Chloralhydrat allzunahestehende Dormiol zeigte 
keine Vorziige. Die schlaferzeugende gute Wirkung des Veronals, 
die, nebenbei bemerkt, zufallig entdeckt wurde, hat ihm eine 
Verbreitung in verhaltnismaBig kurzer Zeit gegeben, wie solche 
so leicht von keinem der modernen Arzneimittel erreicht werden 
diirfte. 

Dem Arzte fallt, bevor er befugt ist, ein Schlafmittel iiber- 
haupt zu verordnen, die meist nicht leichte Aufgabe zu, die Art 
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der Schlaflosigkeit zu prazisieren. Nicht jeder Nervose, der uber 
absolute Schlaflosigkeit oder iiber sehr schlechten Schlaf klagt, 
ist fiir Schlafmittel pradestiniert. Das Verderblichste, was 
der Arzt ungefahr seinem Patienten antun kann, icenn er die 
Schlaflosigkeit heilen will, ist die Freistellung des Schlafmittels; 
ohne systematisches Vorgehen ist das Verabfolgen auch von 
Veronal dann unter alien Umstanden vom Bosen. Die einfache 
Angabe, nicht schlafen zu konnen, durch Nachte und Wochen 
„kein Auge geschlossen zu haben“, beweist gar nichts. Allzu- 
haufig erlebte ich in der Klinik bei durchaus aufrichtigen Pa¬ 
tienten, denen jede Unwahrheit fernlag, die von ihrer dauernden 
Schlaflosigkeit iiberzeugt waren, daB man sie nachts 2 und 3 mal 
zu den verschiedensten Zeiten im besten Schlaf antreffen konnte. 
Erzahlte man, um die Festigkeit des Irrtums sich aufs neue zu 
illustrieren, solchen Rranken, daB derartige Beobachtungen 
haufig gemacht werden, so erklarten gerade diese: so etwas konnte 
bei mir nie passieren; ich liege morgens genau so wach, wie ich 
mich abends hinlege. Ein sicheres Urteil iiber das MaB des Schlafes 
hat man nur durch die gewissenhafte Kontrolle von anderer 
Seite; solche laBt sich im Krankenhaus relativ leicht ausiiben, 
im Hause der Patienten ist sie durch Angehorige oft genug mog- 
lich. Wo diese Kontrolle nicht zu erreichen ist, gibt uns wieder 
die Wage ein vorziigliches Beagens fiir das geniigende oder nicht 
geniigende MaB von Ruhe. In dieser Situation lasse ich alle 2 Tage 
genau das Korpergewicht feststellen; verfallt ein Nervoser trotz ge- 
sunder Organe, trotz des fehlendenAbstinenzgeruchsausdemMunde, 
trotz frisch roter Zunge, so ist anzunehmen, daB seine Klagen 
iiber ungeniigenden Schlaf berechtigt sind; dann saume ich nicht, 
mit Veronal kiinstlichen Schlaf zu sichern, dessen Folgen sich 
dann sogleich im Ansteigen der Gewichtskurve verraten. Wir 
diirfen da von iiberzeugt sein, daB, mehr als durch Nahrungs- 
mangel, durch Mangel an dem so notigen Schlaf der Verfall der 
Krafte, der Gewichtsabsturz eintritt. 

Die schweren Agrypnien haben zum Teil ihren Grand darin, 
daB der Organismus den regelmaBigen Wechsel von Tagestatig- 
keit und Nachtruhe im eigentlichen Sinne des Wortes verlernte, 
meist im AnschluB an Storungen der bis dahin beobachteten 
Lebensweise, etwa durch eine fiir kurze Zeit zwischengeschobene 
Nachtarbeit, durch Pflege bei Krankheit u. s. w. Dann muB 
unser in fast alien Teilen die RegelmaBigkeit und Periodizitat 
anstrebender Korper wieder an Schlaf gewohnt werden, so daB er 
im gleichmaBigen Gang den Wechsel von Tatigkeit und Schlaf- 
ruhe aufs neue lernt. Die Zahl der Falle ist nicht gering, in denen 
mir von schwerster Schlaflosigkeit berichtet wurde, die ihren 
Ausgang bestimmt von ungewohnten Nachtwachen nahm und 
dann durch lange Jahre (bis zu 12 Jahren) sich nicht regeln lassen 
wollte. Diese angewohnte Schlaflosigkeit lauft im Effekt mit 
den Formen der nervosen Schlaflosigkeit auf dasselbe hinaus; 
sie reibt den Menschen auf und schadigt ihn mehr als irgend etwas 
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anderes. In all diesen Fallen, sowohl bei verlerntem Schlafen 
wie bei Schlafmangel infolger krankhafter Unruhe und Reiz- 
barkeit, hat mir das Veronal die vorziiglichsten Dienste geleistet. 
Niemals wiirde ich mich dazu verstehen konnen, wenn ich erst 
zum Veronal greifen lasse, nur eine Nacht oder in zerstreuten 
Nachten das Mittel nehmen zu lassen. 1st die Schlaflosigkeit 
mittleren Grades, so sollen die Patienten mindestens 6 Nachte 
hintereinander die indizierte Dosis anwenden, bei hoherem Grade 
mindestens 10 Nachte, ohne zwischendurch auszusetzen. Gerade 
das willkurliche Aussetzen, das die Patienten im besten Glauben 
vielfach dann versuchten, wenn sie sich abends an sich schon miide 
und zum Schlaf disponiert fiihlten, hat mich deutlich gelehrt, wie 
verfehlt das Verabfolgen von zerstreuten Gaben ist; durch das 
gewifi tapfere und wohlgemeinte Handeln machten sie allemal 
das Resultat illusorisch; der schlechtere, mangelhafte Schlaf in 
der Nacht ohne Veronal verhinderte das Sichgewohnen an eine 
naturgemaBe, ausreichende Nachtruhe; ich war dann genotigt, 
die Serie der Nachte mit Veronalgaben zu unterbrechen und 
eventuell nach 8 Tagen von neuem zu beginnen. Die Ueber- 
zeugung lasse ich mir nicht nehmen, daB ein Schlafmittel heute 
einmal und dann nach einigen Tagen wieder einmal gegeben nur 
einen rein symptomatischen Erfolg hat, also fur die Beseitigung 
des Uebels der Schlaflosigkeit gar nichts bedeutet. Ebenso sehr, wie 
ich darauf sehe, daB in den 6 resp. 10 Nachten jede Nacht die 
bestimmte Dosis genommen wird, ebenso streng verhindere ich 
nachher ein weiteres Einnehmen, entscheide nach 14 Tagen, ob 
nochmals bei ungenugendem Erfolge eine weitere Serie von Nachten 
mit Veronal eingefiigt wird. Mehr als 2 Serien bedurfte es nicht 
in einem Fall, um die Schlaflosigkeit in einen ausreichenden 
Schlaf umzugestalten. 

Bei den Patienten in der Klinik war die Erziehung zum Schlaf 
wesentlich leichter durchzufuhren. Jeder, der Mangel an Nacht¬ 
ruhe bei der ersten Anamnese andeutete, erhielt durch mehrere 
Wochen abends einen ,,Schlaftrunk“; die ersten Abende erhielt 
er wirklich Veronal, aber gereicht in einer Mischung von Wasser- 
kakao mit Kochsalz, bitter gemacht durch einige Chininkristalle, 
im Geschmack eventuell noch verdeckt durch etwas Amylen- 
hydrat. Sollte Veronal tatsachlich gegeben werden, so wurden die 
Originaltabletten in der Mischung gelost, fur das Scheinschlaf- 
mittel wurde etwas mehr Chinin und Kakao zugesezt, so weit, 
daB beim Abschmecken die Scheinlosungen und die wirklichen 
Veronallosungen nicht zu unterscheiden wa?en. Die suggestive 
Nachhulfe hatte den Vorteil, daB die Patienten nie wuBten, was 
sie bekamen, daB sie oft schon vom fiinften Abend ab mit dem 
Scheinschlafmittel vollen Schlaferfolg hatten, daB ich nach Be- 
darf beliebig die Zufuhrung des Veronals wieder aufnehmen konnte, 
und daB man zum SchluB, nachdem durch Wochen nur die Schein- 
mischung schon vollwertigen Schlaf aufkommen lieB, den Kranken 
anheimstellte, die ubliche Losung weiter abends zu nehmen oder 
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darauf zu verzichten, da sie sich doch selbst sagen miiBten, daB 
ein Arzt nicht so unverantwortlich und leichtsinnig handeln 
werde, durch Wochen und Monate stark wirkende Schlafmittel 
zu verabfolgen. Diese Aufklarung hatte zweimal nicht den ge- 
wiinschten Erfolg; eine reichlich beschrankte Dame von 34 Jahren 
legte Wert darauf, die Scheinmischung weiter zu nehmen; sie 
erklarte, sie konne nicht glauben, daB sie ohne Nachhiilfe geschlafen 
hatte, dexm sie sei auch iiber Tag stets so miide und schlafsiichtig 
gewesen. Sie gewann erst den Glauben an meine Erklarung, 
als ich ihr zum Abschied die Mischung vor ihren Augen zurecht- 
machte; sie piiifte mit ihrem Geschmack miBtrauisch nach und 
verzichtete fiir zu Hause aufs Einnehmen, behielt jedoch den guten 
Schlaf. Im zweiten Fall erzeugte meine Aufklarung eine eigen- 
artige Reaktion; die junge Patientin weinte auf mit den Worten: 
,,Nun glauben Sie gar, ich hatte die Unwahrheit gesagt und iiber- 
trieben“. Sie lieB sich beruhigen damit, daB ich auf die vielen 
Falle hinwies, in denen auf gleichem Wege gleiche Erfolge er- 
zielt sind. Auch sie behielt ihren gut gewordenen Schlaf, ohne 
Scheinschlafmittel. DaB zur Behandlung gerade der Schlaf- 
losigkeit die Suggestion eine eminente Rolle spielt, wird keiner 
bezweifeln, der Gelegenheit nahm, Schlaferfolge zu studieren. 
Wie erwahnt, bediente ich mich in den letzten 4 Jahren ausschlieB- 
lich des Veronals (nicht des Veronalnatriums) als Schlafmittel 
in der Klinik und Praxis. Durchschnittlich reichte auch bei hart- 
nackiger Schlaflosigkeit 0,5 g, also eine ganze Tablette aus den 
Originaltuben von Merck oder Bayer, die mit Kakao komprimiert 
ist, aus. Nur ausnahmsweise lieB ich, um jedem MiBerfolg vor- 
zubeugen, die ersten Male der Serientage mit Schlafmitteln 0,75 
bis 1 g geben, um am 3. Tage auf 0,5 zuiiickzugehen. Mit diesen 
Gaben kam ich immer zum Ziele. Ein Versagen ist nur ein ein- 
ziges Mai beobachtet, als die Autosuggestion des Nichtschlafen- 
werdens iiberwog. Ein sehr kritischer Gymnasiallehrer glaubte 
bestimmt beobachtet zu haben, daB die Krankenschwester sich 
mit dem Schlaftrunk versehen hatte; er lieB mich in seiner Un- 
ruhe dariiber 2 mal noch abends spat zu sich bitten und schlief 
nicht, obwohl er 0,75 g Veronal einbekommen hatte. Wahrend 
der Nacht klingelte er verschiedene Male und war dauernd in 
lebhafter Sorge und Unruhe unter dem EinfluB seiner irrigen 
Annahme. Vor dem durch die Hypnose erzeugten Dauerschlaf 
warne ich; die Gewohnung an diese Schlafvermittlung setzt sich 
nach wenigen Malen so fest, daB die Entw5hnung davon umstand- 
lich und qualend fiir die Kranken ist. Dem Veronal darf man 
nachiiihmen, daB es in den iiblichen Dosen keinen schadlichen 
EinfluB hat und auch bei langerem Gebrauch keine erkennbare 
nachteilige Wirkung zeigt. Es laBt einer erquickenden Nacht 
einen Tag folgen, der einen frisch und frei zur Arbeit halt; hoch- 
stens ist ein leichtes Ruhebedurfnis nach Mittag deuthcher und 
kann der eventuelle Mittagsschlaf prompter eintreten, aber nur, 
wenn man ihn selbst herbeifiihren will. DaB der Veronalschlaf 
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dem physiologischen sehr ahnlich ist, wurde vielfach festgestellt; 
besonders wertvoll scheint mir die Eigenschaft des Veronals, auch 
bei unruhig, lebhaft traumenden Personen einen relativ traum- 
losen Schlaf zu sichern. Wenn ich in der Empfehlung des Veronals 
die eiweiBsparende Wirkung betont sehe, mutet mich das etwas 
komisch an. Ich glaube, daB das EiweiBsparen nur die Verhinde- 
rung des Krafteverlustes ist, von dem als schlimmster Folge 
der wirklichen Schlaflosigkeit vorher gesprochen wurde. Unter 
den vielen hundert Kranken, die wegen Schlafmangel von mir 
mit Veronal behandelt wurden, ereignete sich dreimal eine un- 
beabsichtigte beunruhigende Wirkung. Eine deprimierte Kranke 
nahm nach einem Familienzwist 8 Tabletten, gleich 4 g Veronal, 
daneben 6 oder 7 g Aspirin und trank von einer alten verdorbenen 
Morphiumlosung zirka 10 ccm; wieviel Morphium darin war, ist 
nicht zu ermitteln gewesen, nur weiB man, daB das einer Be- 
kannten entwendete 30-g-Flasohchen nicht annahernd die Halfte 
des Inhalts mehr enthielt. Die Patientin fand den gesuchten 
Tod dadurch; die ihre kranke Mutter begleitende, bei der Kon- 
sultation anwesende erwachsene Tochter hatte mir den Revere 
unterschrieben, daB die ordinierte Veronaltube im Schrank ver- 
schlossen, der Mutter unerreichbar aufbewahrt werden miisse, 
eine VorsichtsmaBregel, die ich stets in Fallen mit Suicidgefahr 
zu beobachten pflege und nur dringend empfehlen kann. Im 
zweiten Falle erzeugte bei einer zirka 50 Jahre alten Frau die 
einzige abends 8 Uhr eingenommene Tablette Veronal (0,5) einen 
abnorm tiefen und langdauernden Schlaf; ich sah die Patientin 
am folgenden Mittag noch ruhig schlaf end bei guter Herztatigkeit 
und Atmung; erst abends gegen 6 Uhr erwachte sie von selbst, 
fiihlte sich frisch und wohl. Eine Idiosynkrasie gegen Veronal, 
deren ich in der literatur vor Jahren Erwahnung fand, beobachtete 
ich einmal bei einem j ungen Madchen, das nach einer kleinen 
Dosis teigige Schwellung des Gesichts und der Schleimhaute am 
andern Morgen aufwies, sehr ahnlich dem Qwtncfceschen Oedem 
im Aussehen. 

Eine unzweifelhafte und besonders an robusten Mannern 
(nicht Trinkern) beobachtete Erscheinung nach Veronalgebrauch 
in den vorgeschriebenen Dosen ist die elektive Wirkung auf das 
Ulnarisgebiet, die ich in der Literatur nicht angefiihrt fand. Die 
Angaben solcher Patienten gehen dahin, daB sie gleich beim 
Aufwachen aus dem Veronalschlaf ein Kribbeln und Stechen 
im kleinen und vierten Finger beiderseits neben einem lastigen 
Taubheitsgefiihl haben, zugleich eine Steifigkeit in den Fingern 
bei deren Kriimmung und Spreizung verspiiren. Diese Mitteilung 
gelangte zu mir von so verschiedenen Seiten, aus so verschiedenen 
Volkskreisen u. s. w., daB ich an irgendeiner besonderen Ein- 
wirkung nicht mehr zweifeln darf. Nach ungefa.hr 5 Minuten waren 
die Storungen gewichen. Bevor ich die Besprechu'ng des Veronals 
verlasse, muB ich nochmals betonen, daB die Ausfiihrungen betr. 
der Anwendung an sich folgenden Tagen stets den Fall voraus- 
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setzen, daB der Arzt eine bestehende ausgesprochene Schlaf- 
losigkeit heilen will, eine Aufgabe, mit der sich der Nervenarzt 
wohl am haufigsten zu befassen haben diirfte. DaB es nebenher 
hundertfach Gelegenheiten gibt, in denen der Arzt mit isolierten 
Veronaldosen arbeiten muB,um jemanden etwa fiber eine sorgenvoile 
Nacht hinwegzubringen oder jemanden fiir den folgenden Tag 
gut disponiert zu machen, ist selbstverstandlich; er wird bei 
richtiger Anwendung des Veronals in geeignetem Fall stets die 
die Freude eines voll und gerne anerkannten Erfolges erleben. 

Als Antipyretikum und Antineuralgikum feierte das Anti - 
pyrin Ende 1888, Anfang 1889, seine hochsten Triumphe; man 
hatte wirklich ein Mittel, das den Nervenschmerz durchweg 
herabsetzte und dem Fieber entgegentrat. Die Tageszeitungen 
druckten das auch in medizinischen Blattern zitierte Verschen 
begeistert ab, das mir aus der ersten Gymnasialzeit im Gedachtnis 
haftet und wohl mit meine erste Beruhrung mit der Medizin be- 
deutet: Verlassen ist nun das Chinin, das teure, — Vergessen 
auch das schone Kairin; — Man kennt nicht mehr des Salizyles 
Saure, — Das Einzigwahre ist Antipyrin; — So schnell fallt 
nicht von Bergen die Lawine. — So schnell nicht durchs Examen 
der Kursist, — Wie’s Fieber fallt nach dem Antipyrine, — Man 
glaubt ja gar nicht, wie gesund das ist. — Der Dichterprophet 
sang in Begeisterung, und in der ist man nicht sonderlich niichtern 
und kritisch. Sehr viel Recht hat die Zeit ihm nicht gegeben. 
Chinin bleibt gegen Malaria bis zur Stunde das Hiilfs- undHeil- 
mittel; auf Saiizylsaure wird der Arzt oft bei akutem Gelenk- 
rheumatismus nicht ganz verzichten. Und das Einzigwahre ist 
nicht mehr Antipyrin, dessen haBliche Nebenwirkungen, wie 
lastige Kopfkongestionen, Ohrensausen, SchweiBausbriiche, be- 
sonders aber Magenstorungen, seine wie seiner Genossen, Phen- 
azetin u. s. w. Ersetzung dringend wiinschenswert machten. Um 
die Jahrhundertwende kampften zwei neue Praparate um den 
Vorrang, das Pyramidon und das Aspirin, wie letzteres von den 
Elberfelder Farbenfabriken, vorm. Fr. Bayer & Co. in Originaltuben 
mit 20% g-Tabletten in den Handel gebracht wurde. Das Pyra¬ 
midon unterlag im Wettkampf, wahrend das Aspirin, das von 
jeder freien Saiizylsaure gereinigte Acidum acetylosalicylicum sich 
in erstaunlich schneller und sicherer Weise nicht nur die Gunst 
der Aerztewelt, sondern auch des groBen Publikums allenthalben 
eroberte. Marktschreierische Reklame hat ihm sicher nicht die 
Wege geebnet; es kann somit nur der innere Wert sein, der die 
allgemeine Verbreitung erklart und die vielen Versuche, billigere 
sogen. gleichwertige Ersatzpraparate — komprimierte Tabletten des 
Acidum acetylosalicylicum — in den Verkehr zu bringen. Um 
1900 sah ich in der Professor Oppenheimschen Poliklinik in Berlin 
die ersten eklatanten Erfolge, nachdem ich in Heidelberg 
leider nur wenig kontrollierbare Versuche mit Aspirin vornehmen 
konnte; das Krankenmaterial einer Irrenanstalt zwingt uns zu 
einer auBerst vorsichtigen Deutung der Erfolge. So viel hatte 
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ich aber bereits dort erkannt, daB die nach Antipyrin oder Phena- 
cetin gesetzmaBig hinterher erscheinende belegte Zunge nach 
Aspirin nicht beobachtet wurde. An eine in den Kauf zu nehmende 
leichte Magenverstimmung war ich nach Anwendung von Anti- 
neuralgicis so gewohnt, daB ich aus dem Ausbleiben des Sym¬ 
ptoms ein wenig den Verdacht bekam, das Aspirin sei ein iiberaus 
schwach wirkendes Medikament. Als ich am eignen Kranken- 
material in meiner Privatklinik und in der Praxis nach einem 
Jahre den Vergleich der Pyramidon- und Aspirinwirkungen 
ziehen konnte, fiel er so unbedingt fiir Aspirin aus, daB ich 
seither diesem wichtigen Faktor unseres Arzneischatzes mein 
Interesse voll zuwandte. Damals war es noch nicht so einfaeh, 
sich zu entscheiden, wie heute, wo eine schier uniibersehbare 
Fiille von Nachrichten iiber die Wirkungsweise und den Wert 
des Aspirins vorliegt. Ganz systematisch stellte ich bei Nerven- 
und Kopfschmerzen durch Jahre bis auf den heutigen Tag die 
Aspirinuntersuchungen an und muB bekennen, daB ich kein 
Medikament woiBte, das ahnlich zuverlassig und ohne Neben- 
wirkungen so vielseitig zu verwerten ist, wie Aspirin. Als die 
billigeren Ersatzmittel auftauchten, verfehlte ich nicht, ihnen 
meine Aufmerksamkeit zu schenken. In fast jedem Falle habe 
ich die Abweichung vom Originalaspirin (Bayer) bedauern miissen; 
die belastigendenErscheinungen,die der Salizylsaure zugestandener- 
maBen anhaften, meldeten sich mit Sicherheit bei den Ersatz- 
mitteln. Als ich durch Anfrage bei der Firma Bayer den Grund 
erkunden wollte, freute mich an der Antwort weniger die alien- 
falls einseitig abgegebene Erklarung der Unreinheit der Ersatz¬ 
mittel, als die beigefiigte Literatur, besonders reichlich aus Holland^ 
aus der meine Beobachtung die voile Bestatigung von maB- 
gebender Seite fand. Die eklatanten MiBerfolge durch die Neben- 
erscheinungen, besonders die Schadigung des Magen-Darms ver- 
anlaBten mich, den hiesigen groBen Kassen, die nur die Verord- 
nung des billigeren Ersatzaspirins genehmigten, zu erklaren, daB 
ich mich weigern miiBte, vom echten Aspirin abzusehen. Mir 
personlich wurde dann entgegenkommenderweise die Ordination des 
Bayerschen Aspirin zugestanden. Die Verwendbarkeit des Aspirins 
ist fiir den Nervenarzt sehr vielgestaltig; alle Neuralgien, alle Kopf- 
schmerzformen, gleich, ob der Kopfschmerz als allgemein nervoses 
Reizsymptom vorliegt, ob er von einer Indigestion, von einem 
Tumor, von einer Erschiitterung herriihrt, lassen sich mit Aspirin 
wenn nicht gleich beseitigen, so doch mildern. Besonders schon 
lieB sich seine vortreffliche Wirkung bei Kopfmigrane nicht selten 
nachweisen. Nimmt der Leidende beim ersten Beginn des An- 
falls 1 g und nach einer weiteren Stunde wieder 1 g, so kann der 
Aiifall manchmal kupiert werden. Wie glucklich sind etliche 
Kranke gewesen, die ehedem wahrend der Zeit ihres Anfalls unter 
Erbrechen und furchtbarem Elendgefiihl zu Bett lagen und nun 
wider Erwarten — meist lehnten sie nach der langen Erfahrung 
aller MiBerfolge den Versuch mit Aspirin anfanglich ganz ab: 
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,,Da habe ich alles versucht, es hilft nichts, das muB ich ertragen“; 
die Migrane wurde mir bei der Anamnese erwahnt, wenn andere 
Storungen zum Nervenarzt fuhrten — nach der Aspirinhilfe 
ihre Leidenszeit ertraglich auBerhalb des Bettes, ohne Brech- 
neigung iiberstehen konnten. Dankbarer waren keine Kranken, 
als diese, denen die teiiweise Linderung schon so sehr viel be- 
deutete. 

Kaum ein Arzt, der baufiger Tabeskranke zu behandeln hat, 
wird in Abrede stelien, daB Aspirin, beizeiten genommen, die 
Perioden der lanzierenden Schmerzen, des festsitzenden Bohrens 
und des schnurenden Giirtelgefuhls abbricht. Nicht weniger giin- 
stig liegt der EinfluB bei Gesichtsschmerz und Ischias. Ganz 
hervorragend ist der Erfolg bei alien sogenannten rheumatischen 
Schmerzen nervoser Natur unter Witterungswechsel. Fur diesen 
glaube ich eine feste Stufenleiter der schadlichen Beeinflnssung auf 
das sensible Nervensystem angeben zu konnen. Am schwersten 
wird ein herannahender Nebel ertragen, dann Sturm, dann der 
Umschlag aus heiterem Sommer wetter in Ge witter, dann das 
haufige Umspringen von Sonnenschein und Regen oder Bewolkung, 
wahrend anhaltendes Regen-Schnee wet ter so wenig qualend 
angreift, wie dauernd klare Witterung. 

DaB Aspirin als Antipyreticum gute Dienste tut, weiB man aus 
der Literatur; besonders wichtig war mir die Mitteilung gewissen- 
hafter Aerzte, daB sie bei akutem Gelenkrheumatismus die besten 
Erfolge mit Aspirin haben. Und doch fehlt es nicht an Stimmen 
aus Aerztekreisen, die dem so viel und griindlich erprobten Mecli- 
kament ihren Beifall versagen. Der Grund ist offensichtlich; jedes 
Medikament will in richtiger Weise und in richtiger Dosis ein- 
genommen sein, wenn es wirken soil. Wer bei Erwachsenen mit 
Halbgrammdosen vereinzelt arbeitet, wird allerdings auf den 
Erfolg vergeblich warten. Dosen unter 1 g bei Erwachsenen 
haben mir nie unbestrittenen Effektverraten, und oft genug ist 
die 'einmalige Grammdosis nicht ausreichend. Bei erst klar diagno- 
stizierter Indikation, etwa bei einer durch charakteristische 
Druckpunkte erwiesenen Neuralgie, lasse ich die 1 g Tablette 
auf die Zunge legen und sie langsam schluckweise mit Wasser 
her unter spiilen; dann muB der Patient ca. 20 Minuten in voller 
Ruhe auf dem Riicken liegend zub/ingen, damit die Resorption 
nicht sturmisch vor sich geht; erfolgt das letztere, so wird nicht 
selten SchweiBausbruch und Hautprickeln beobachtet und der 
Erfolg in Frage gestellt. Nach den 20 Minuten Ruhe soli er sich 
leicht bewegen, herumgehen, um eine Stunde nach der Einnahme 
zu piiifen, ob der Schmerz ganz geschwunden ist. Wahrend des 
Liegens weicht die Storung in der Regel nicht, sondern sie schleicht 
erst spater beim Sichbewegen nach und nach aus. Findet man 
bei der Priifung nach einer Stunde, daB das Gebiet iiberhaupt 
noch nicht vollstandig schmerzfrei ist, oder daB der Nerv beim 
Beklopfen, Driicken empfindlich reagiert, so lasse ich unter alien 
Umstanden ein zweites Mai gleich wieder 1 g in genau derselben 
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Weise nehmen. Niemals erlebte ich, daB damit nicht geholfen 
wurde. Fur die nachsten 8—10—12 Stunden war der Schmerz 
gebannt, der dann vielleicht wieder einsetzte und das sofortige 
Einnehmen eines Grammes Aspirin erforderlich machte. Das 
Nehmen beim ersten Beginn erstickte den Schmerz im Keim; 
fast nie war dann nach einer Stunde die Reservegabe notig. Ge- 
wiB erlebte man, daB Aspirin nicht im gewiinschten Sinne half, 
genau so gut, wie man horen kann, daB der Schmerz durch Aspirin 
sogar noch schlimmer geworden ist. Dann sehe man sich den Pa¬ 
tient en getrost nochmals genau an, und die besser gesicherte 
Diagnose klart dariiber auf, daB es sich um psychogene Schmerzen, 
uxn Schmerzen etwa bei Hysterischen handelt, denen ein Point de 
feu, eine Lebmkur je nach Umstanden ebenso dienlich ist, wie das 
Beriihren einer der heiligenRocke oder das Einnehmen vonPillen mit 
jungfraulichen Bockshaaren. Die Dosis von 4 g Aspirin hochstens 
in 24 Stunden brauchte ich nie zu iiberschreiten, und auBerst 
selten wurde sie erreicht. Aber auch dann blieb der Magen un- 
behelligt ; daB nach Aspiringaben je eine Magen-, Herz-, GefaB-, 
Nierenstorung eingetreten ware, muB ich in Abrede stellen, nach- 
dem ich tausendfach danach forschte. Wenn Temperatursteige- 
rung vorhanden ist, erhohte Temperatur oder Fieber, so geht die 
Steigerung unter lebhaftem, charakteristisch riechendem SchweiB- 
ausbruch zuriick. Bei schlecht genahrten oder schwachlichen 
Personen laBt sich durch Einnahme von 1 g Aspirin das oft ge- 
klagte innere Frostgefuhl, das sich in der AeuBerung wie Schiittel- 
frost aber ohne Temperatursteigerung prasentieren kann, prompt 
beseitigen; dann bleibt der SchweiBausbruch aus; die Haut wird 
trockenwarm, wo vordem keine Warmemittel, keine Thermophore, 
Decken u. s. w. helfen wollten. MuB man erst zu einem internen 
schmerzstillenden Mittel greifen, so behauptet Aspirin meines 
Erachtens bei weitem den allerersten Platz; kein anderes internes 
Analgetikum kann sich ihm gleichwertig an die Seite stellen. Und 
doch scheint es eine Ausnahme zu geben. Die Zahnarzte hangen 
hartnackig am Phenacetin als einem spezifischen Mittel gegen 
Zahnschmerz; im Laufe der Jahre beobachtete ich in ca. 10 Fallen 
von schwerem Zahnschmerz bei Klinikpatienten, daB Aspirin 
versagte, und die Zahnarzte mit ihrem von ihnen als unbedingt 
sicher wirkend gepriesenen Phenacetin gute Erfolge hatten. Aller- 
dings konnte ich in jedem Fall feststellen, daB nach den Phen- 
acetingaben (2x0,5g) imVerlauf von 24 Stunden die Zunge be- 
legt war, die Patienten die Nahrung ablehnten und erst von ihrer 
Magenverstimmung frei werden muBten, ehe sie die eingeleitete 
Behandlung fortsetzen konnten. Der gewissenhafte Arzt wird 
gegen Neuralgien mit dem Morphium ungeheuer zuriickhaltend 
sein; die einzige Indikation fiir eine Morphiuminjektion diirften 
die schweren Falle von Tic douloureux abgeben, in denen die 
Qualen selbst zum Suicid fiihren. DaB gerade Kopfschmerz 
sich vom Morphium nur sehr relativ beeinflussen laBt, ist bekannt; 
eine Ausnahme bilden die klassischen Migraneformen; viel sicherer 
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und angenehmer als Morphium wirkt sonst das Aspirin, das mir 
im Berufe die tagliche und stets wirksame Waffe gegen die Leiden 
meiner Kranken geworden ist. Wieviel befriedigter der Arzt 
trotzdem sein kann, wenn er mit dufieren Mjtteln, mit Anoden- 
behandlung des konstanten galvanischen Stromes, mit Kata- 
plasmen, Senf-Zugpflastern zum Ziele kommt, wird jeder Ein- 
sichtige ihm nachfiihlen. Es bleibt aber der groBe Rest, bei dem 
wir ohne innere Mittel nicht zum Erfolg gelangen; da greife man 
vertrauensvoll zum echten Aspirin; es halt, was es verspricht. 
Die Belastigung, die durch die Essigsaure-Wirkung bei solchen 
Patienten besonders, die an sich schon an Hyperaciditat leiden, 
manchmal beobachtet wird, ist leicht durch einige Sehluck aus 
einem Wasserglas voll Wasser mit einem Teeloffel doppeltkohlen- 
saures Natrium beseitigt. Diese Losung laBt auch das Kratzen 
im Rachen verschwinden. Alles in allem besitzen wir nun im 
reinen Aspirin ein Hiilfs- und Heilmittel, das wir ohne Bedenken 
als eines der bestbekannten und bestgeschatzten unsres gesamten 
Arzneischatzes ansprechen diirfen. 

Bei Gehirn- oder Nervenlues bleibt die Inunctionskur (mit 
grauer Salbe) in Verbindung mit groBen Jodkaliumdosen das 
sicherste Mittel; sie wird durch keinerlei Injektionen von Hg 
oder innere Quecksilbergaben vollwertig ersetzt. 

Wenn ich nun noch erwahne, daB ich als spezifisches Mittel 
gegen das Muskelschiitteln bei Paralysis agitans und die daraus 
wohl resultierenden Schulter-Armschmerzen das Skopolaminum 
hydrobromicum (lieber in Pillenform: Scopolamin. hydrobromic. 
0,025 — Pulv. et Succi Liquirit. q. s. ut f. pilul. No. 100; Signa 
3 X taglich 1 Pille — als in Form der oft schnell muskellahm machen- 
den Injektion von 2—3 Dezimilligrammen) anwende und fur 
dringliche Falle zu den Autoklaven sterilisierter Subcutan- 
Injektionen von Dr. E. Bloch , Basel & St. Ludwig i. Els. mit je 
einem ccm Aether camphoratus resp. Hyoscinum hydrobromicum 
greife, so ist das erschopfend wiedergegeben, was fur mich an 
Arzneien in Frage kommt, und womit der Nervenarzt seinen 
Zweck in allem meines Erachtens erreichen kann. Die Resultate 
der Behandlung mit Schilddriisen- und Nebennierenpraparaten 
waren in meinen Versuchen bei Basedowscher Krankheit, bei angio- 
trophischen Neurosen u. s. w. wenig sicher. 

Bevor ich die Mitteilung der eignen Erfahnmg schlieBe, 
will ich zwei eigentlich selbstverstandliche Erklarungen unter- 
streichen, 1. daB ein Arzt seine Medikamente nie kennen lernen 
kann, wenn er sich stets andern Neuerscheinungen zuwendet, die 
ihm allerdings zum Teil iiberaus zudringlich von den unzahligen 
Fabriken und Laboratorien gleichsam in die Hand gedriiekt 
werden, 2. daB alles Medizinieren nichts fruchtet, wenn der Arzt 
aus Mangel an Zeit oder Interesse nicht bis ins kleinste die An- 
wendung der verordneten Medikamente iiberwacht und ihre 
Wii-kung verfolgt, um nach Bedarf regulieren zu konnen. DaB 
der praktische Arzt im Kampfe gegen die ihm zufallenden un- 
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zahligen Leidensformen mit einem unvergleichlich groBeren 
Arzneischatz arbeiten muB, betonte ich schon eingangs der Be- 
sprechung. Nur um so mehr muB sein Streben beziiglich der 
Verordnungsfrage sein: non multa, sed multum. Auch auf dem Ge- 
biete der arzneilichen Hiilfsquellen ist seine Aufgabe ins Riesen- 
hafte gewachsen. Da moge er zeigen, daB er ein Meister seiner 
Kunst ist, der hilfesuchenden Menschheit zum Segen und sich 
selbst zur Befriedigung. 


Eine neue Methode der Preparation von Gehim-Arterien. 

Von 

Prof. Dr. W. STOELTZNER 

in Hallo a. S. 

(Hierzu Tafel XXIII.) 

Die chirurgische Behandlung der Trigeminus-Neuralgie mittels 
Ausdrehens der Nervenaste durch Anfwickeln auf eine Klemme 
ergibt bekanntlich sehr schone Praparate, indem der betreffende 
Ast des Nerven von seinem Stamme an bis in die feinen Verzwei- 
gungen hinein zusammenhangend gewonnen wird. Es schien mir 
der Miihe wert zu sein, auf ahnliche Weise Praparate von Arterien, 
insbesondere von Gehirnarterien, herzustellen. 

Das gelingt sehr leicht. An dem frischen, unter Wasser zu- 
nachst auf seiner Konvexitat ruhenden Gehirn kann man die 
Arterienbaume von ihrem Ursprunge an durch je nach Bedarf bald 
aufwickelnde baldvorsichtig ziehende BewegungenmiteinerPinzette 
sehr vollstandig herauspraparieren, ohne dadurch das Gehirn im 
iibrigen wesentlich zu schadigen. Etwa noch anhaftende Fetzen 
der Pia lassen sich, wiederum unter Wasser, leicht abziehen. Der 
ganze Arterienbaum wird dann auf einer geniigend groBenGlasplatte 
in einer recht reichlichen Wasserlache moglichst natiirlich aus- 
gebreitet, unter Ausgleichung der wahrend der bisherigen Prapa- 
ration entstandenen kiinstlichen Knickungen und Verdrehungen. 
Wichtig ist, daB hierbei auch die feinsten Auslaufer der Arterien 
auf der Glasplatte in Wasser schwimmen; nur dann nimmt der 
Arterienbaum im Praparat seine natiirlichen Kriimmungen an. 
Ist die Entwirrung der Verzweigungen vollendet, und an dem 
Praparat vorlaufig nichts weiter auszusetzen, so laBt man es ruhig 
liegen, bis das Wasser verdunstet und der Arterienbaum an der 
Glasplatte vollstandig angetrocknet ist. Nunmehr wird mit 
Formalin fixiert, alsdann gefarbt, und schlieBlich, nach nochmaligem 
vollstandigen Trocknen lackiert. 

Gefarbt habe ich anfangs mit Silber (Arg. nitr.-Losung; nach 
kurzem Auswaschen in destilliertem Wasser Reduktion mit Pyro- 
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gallol oder dergl.), spater mit Alaunhamatoxylin. Die Hama- 
toxylin-Praparate pflegen sauberer und insofern schoner aus- 
zufallen. Betrachtet werden die Praparate am besten gegen einen 
weiBen Hintergrund. 

Wann ich diese Technik der Arterien-Praparation ausgearbeitet 
habe, erinnere ich mich nicht mehr genau; ich weiB nur, daB es 
bestimmt vor dem Ende des Sommer-Semesters 1904 gewesen ist. 
Einem groBeren Kreise demonstriert habe ich solche Praparate bis- 
her nur einmal, im Verein der Aerzte zu Halle a. S. am 25. I. 1905. 
Sodann hat der Direktor der Hallenser Nervenklinik, Herr 
Geheimrat Anion , am 25. X. 1908 in der 14. Versammlung mittel- 
deutscher Psychiater und Neurologen einige Praparate dieser Art 
demonstriert; in der sich anschlieBenden Diskussion habe ich 
damals die Herstellung der Praparate kurz beschrieben. 

Etwas Gedrucktes ist fiber die Methode noch nicht veroffent- 
hcht worden. Ich hatte eigentlich die Absicht, mittels der neuen 
Methode die normale und pathologische Anatomie der Gehirn- 
arterien monographisch zu bearbeiten. Nachdem ich nun aber 
7 Jahre lang immer wieder durch andere, dringendere Arbeiten 
davon abgehalten worden bin, muB ich ffirchten, in dieser Welt 
nicht mehr dazu zu kommen; und da will ich jetzt wenigstens die 
Methode veroffentlichen, damit andere mit ihr arbeiten konnen. 

Die beigeffigten Photographien 1 ) geben einige meiner ersten 
Silber-Praparate wieder. Ich zweifle nicht daran, daB sich noch 
weit schonere Praparate erzielen lassen, wenn sich jemand, der 
einiges manuelles Geschick hat, auf die Methode einarbeitet. Des 
besseren Kontrastes wegen wfirde es sich vielleicht empfehlem statt 
der farblosen Glasplatten Porzellanplatten oder undurchsichtige 
weiBe Glasplatten zu verwenden. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel XXIII. 

Fig. 1 und 2. Arteria fossae Sylvii von 2 verschiedenen Gehimon. 

Fig. 3. Arteria corporis callosi. 

Fig. 4. Arteria cerebri posterior. 


l ) Die Herstellung der Photographien hat Herr Dr. Fr. Lehnerdt 
freundlichst fibemommen. 
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(Aus dem Stadtischen psychiatrischen Krankenhause N. A. Alexeeiv 

zu Moskau.) 

Ueber die Bedeutung der Ehrlichschen Dimethylamido- 
benzaldehydreaktion in der Klinik der psychischen 

Krankheiten. 

Von 

Dr. A. A. BUTENKO. 

Die Dimethylamidobenzaldehydreaktion wurde von Ehrlich 
im Jahre 1901 vorgeschlagen. Ehrlich fand sie bei Abdominal- 
typhus, bei Lungentuberkulose und bei Darmkrankheiten und wies 
nach, daB deutlich ausgesprochene Reaktion nur in pathologischen 
Fallen vorzukommenpflegt, wahrend man Spuren auch im normalen 
Harn nachzuweisen vermag. Die Reaktion wird folgendermaBen 
angestellt: Einer kleinen Quantitat Harn setzt man 5—10 Tropfen 
einer 2proz. Dimethylamidobenzaldehydlosung in gleichen Teilen 
von Wasser und reiner Salzsaure zu. Im Harn eines gesunden 
Menschen entsteht hierbei entweder gar keine Veranderung der 
Harnfarbe, oder der Harn farbt sich leicht rosa, wahrend in patho¬ 
logischen Fallen bisweilen eine auffallig rote Farbung des Hams 
entsteht. Die Reaktion ist deutbcher ausgepragt und tritt auch 
rascber ein, wenn man den Harn zuvor aufkochen laBt. Der Harn 
muB unbedingt frisch gelassen sein. Der bei der Reaktion ent- 
stehende Farbstoff zeichnet sich durch geringe Bestandigkeit aus 
und zerfallt, wenn das Reagensglaschen mit dem Harn stehen ge¬ 
lassen wird, ziemlich rasch. Mit Chloroform extrahiert, bleibt er. 
langere Zeit (Wochen, Monate) erhalten. 

Man unterscheidet zwei Intensitatsgrade der Reaktion der 
Farbung nach: bei schwacherem Grade erhalt man eine hellrote 
Farbung, bei starkerem eine dunkelrote. Welche Harnsubstanzen 
an dieser Reaktion beteiligt sind, ist bis jetzt noch nicht genau 
festgestellt. Ehrlich sprach sich fiir die Unabhangigkeit dieser 
Reaktion von den iibrigen Farbenreaktionen des Hams aus und 
fiihrte das Auftreten derselben auf das Vorhandensein eines uns 
noch unbekannten Stoffwechselproduktes im Harn zuriick. Proscher 
ist auf Grund seiner Untersuchungen in Uebereinstimmung mit der 
Ansicht von Fr. Muller zu der Annahme gelangt, daB an der Bildung 
der roten Farbung bei dieser Reaktion eine Substanz beteiligt ist, 
die ihrer chemischen Struktur nach dem Glukosamin, namlich dem 
Mono- oder Diacethylglukosamin nahesteht. Pappenheim glaubte, 
daB die Reaktion vom Urobilin hervorgerufen wird. Nach 
Proscher vermag keine der bekannten Harnbestandteile, auch nicht 
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das Urobilin, diese Reaktion zu geben. Die unbekannte Substanz, 
Welche an dem Zustandekommen der Reaktion beteiligt ist, lost sich 
am besten in Amylalkohol, wahrend das Urobilin sich in Chloroform 
lost. Auch die Spektren der beiden Substanzen sind verschieden. 
Engel beobachtete haufiges Zusammentreffen der Dimethylamido- 
benzaldehydreaktion mit der Ehrlichschen Diazoreaktion und 
wies darauf hin, daB die Aldehydreaktion im Harn von hohem 
spezifischem Gewicht (1,028—1,032) znstandekommt. Clemens 
und spater Koziczkowsky und Willanen haben in Bestatigung der 
Ansicht von Ehrlich mit Sicherheit festgestellt, daB die Aldehyd¬ 
reaktion von den iibrigen Farbenreaktionen sowie von der Farbe 
und dem spezifischen Gewicht des Harns unabhangig ist. Nach 
Willanen hangt das haufige Zusammentreffen von verschiedenen 
Farbenreaktionen nicht von der chemischen Affinitat der verschie¬ 
denen Substanzen, welche diese Reaktionen geben, sondern vom 
pathologischen Zustande des Organismus ab, der die verschiedenen 
toxischen Stoffwechselprodukte im UeberfluB absondert. Auf 
63 Falle von positiver Dimethylamidobenzaldehydreaktion hat 
Willanen positive Diazoreaktion in 11 Fallen, Indikanreaktion 
in 28 Fallen, Urobilinreaktion in 16 Fallen, Uroroseinreaktion in 
5 Fallen, Rosenbachsche Reaktion in 3 Fallen, die Reaktion auf 
Gallenpigmente gleichfalls in 3 Fallen beobachtet. Auf 87 Falle 
von negativer Aldehydreaktion wurde positive Diazoreaktion in 
5 Fallen, Indikanreaktjon in 22 Fallen, Urobilinreaktion in 10 Fallen 
beobachtet usw. Was die klinische Bedeutung der Dimethylamido- 
benzaldehydreaktion betrifft, so sind Clemens , Koziczkowsky , 
Willanen auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem Schlusse gelangt, 
daB diese Reaktion fur irgendeine bestimmte Krankheit nicht 
spezifisch sei, daB sie einer diagnostischen Bedeutung entbehre, 
und daB es unmoglich sei, nach dem Grade der Intensitat der- 
selben verschiedene Krankheitsgruppen zu unterscheiden. Diese 
Autoren haben jedoch hervorgehoben, daB die in Rede stehende 
Reaktion bei manchen Erkrankungen niemals beobachtet wird. 
Sie haben beispielsweise eine deutliche positive Reaktion bei 
Diabetes ohne irgendwelche Komplikation (Tuberkulose usw.), 
desgleichen bei Nephritis niemals beobachtet. Clemens miBt dieser 
Reaktion allgemein pathologische Bedeutung bei, und zwar in dem- 
selben Sinn und MaBe wie einer stark ausgepragten Indikanreaktion. 
Koziczkowsky miBt der Dimethylamidobenzaldehydreaktion eine 
klinische Bedeutung in dem Sinne bei, als sie in vielen Fallen 
darauf hinweist, daB im Zustande des Kranken Veranderungen 
stattgefunden haben, indem die Reaktion parallel mit etwaiger 
Verschlimmerung oder Besserung des Krankheitsprozesses zu- 
nimmt oder nachlaBt. Die pathologische Zunahme der Reaktion 
halt Koziczkoicsky iiberhaupt fur ein wichtiges Zeichen der Satti- 
gung des Organismus mit toxischen oder infektios-toxischen Kor- 
pern. Steigerung der Temperatur bewirkt an und fur sich das 
Zustandekommen der Reaktion nicht, worauf Tierexperimente 
mit kiinstlich erzeugter Steigerung der Korpertemperatur hin- 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Dimethylamidobenzaldehycireaktion in der Klinik etc. 475 

weisen. Willanen hat in mehr als 150 Fallen von verschiedenen 
Erkrankungen den Harn auf die Aldehydreaktion untersucht und 
in 42 pCt. der Falle positive Reaktion, in 23,3 pCt. der Falle be- 
sonders intensive Reaktion beobachtet. Clemens hat positive 
Aldehydreaktion in 19 pCt. der Gesamtzahl seiner Falle festgestellt. 
Willanen fand sie in einigen Fallen von schwerem Abdominal- 
typhus, bei Lungentuberkulose im letzten Stadium, bei akuten 
gripposen Pneumonien und Pleuropneumonien, bei exsudativen 
Pleuritiden sowie in einem Falle von chronischem Morphinismus. 
Ferner wurde hochgradige Reaktion in einigen Fallen von Aorten- 
aneurysma, bei allgemeiner Arteriosklerose, bei Herzfehlern mit 
Kompensationsstorung, bei Leberzirrhosen mit schwerem Krank- 
heitsverlauf, bei akuten und subakuten gastrointestinalen Er¬ 
krankungen und schlieBlich bei Karzinomkranken bei rasch zu- 
nehmender Abmagerung beobachtet. Willanen sowohl wie Ko- 
ziczkowsky heben noch hervor, daB in manchen Fallen die Inten- 
sitatsschwankungen der Reaktion Hand in Hand mit der Ver- 
schlimmerung bezw. Besserung des Krankheitszustandes gingen, 
wahrend in anderen Fallen dieser Parallelismus nicht beobachtet 
wurde. Auf Grund dieser Untersuchungen gelangt Willanen zu 
dem Schlusse, daB das positive Resultat der Aldehydreaktion 
stets auf einen pathologischen Zustand des Organismus hinweist, 
wahrend das negative Resultat der Reaktion gegen die Existenz 
irgendeiner, selbst schweren Erkrankung nicht spricht. Aller- 
dings hat Willanen in diesem Falle von Zeit zu Zeit doch deutlich 
ausgepragte Reaktion beobachtet. 

Meine Untersuchungen in bezug auf die klinische Bedeutung 
der Dimethylamidobenzaldehydreaktion habe ich an dem statio- 
naren Material des p3ychiatrischen Alexeew-Krankenhauses zu 
Moskau vorgenommen. Im ganzen habe ich bei 180 Personen, die 
mit verschiedenen psychischen Krankheiten behaftet waren, den 
Harn untersucht, und zwar in vielen Fallen wiederholt. In jedem 
Falle wurde der Harn nicht nur auf die Aldehydreaktion, sondern 
auch auf EiweiB, Zucker und Indikan, in manchen Fallen auch auf 
die Ehrlichsche Diazoreaktion untersucht. Meine Untersuchungen 
haben nun yor allem bestatigt, daB die Aldehydreaktion in irgend- 
einem Zusammenhang mit der Indikan- bezw. Diazoreaktion 
nicht steht, da letztere bisweilen positives Resultat dort ergaben, wo 
die Aldehydreaktion fehlte, und umgekehrt fehlten in solchen 
Fallen, in denen die Aldehydreaktion stark ausgepragt war. Zweifel- 
los steht diese Reaktion auch nicht mit der Farbe bezw. mit dem 
spezifischen Gewicht des Hams im Zusammenhang, welches nach 
meinen Untersuchungen in den verschiedenen Fallen groBe Schwan- 
kungen zeigte (1,010—1,026). 

Von den untersuchten 180 Fallen zeigten 36 bezw. 20pCt. 
der Gesamtzahl positive Difnethylamidobenzaldehydreaktion. Samt- 
liche untersuchten 180 Falle lassen sich nach den Krankheitsformen 
folgendermaBen einteilen: Dementia praecox 50 Falle, periodische 
und zirkulare Psychosen einschliefllich Melancholie im Involutions- 
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stadium 30 Falle, Amentia 1 Fall, hysterische Psychosen 2 Falle, 
epileptische Psychosen 15 Falle, alkoholistische Psychosen 25 Falle 
(darunter 6 akute und 19 chronische), progressive Paralyse 
40 Falle, Arteriosklerose des Gehirns 10 Falle, Hirnlues 3 Falle, 
Dementia senilis 4 Falle. 

Von den 50 mit Dementia praecox behafteten Personen, deren 
Harn auf die Aldehydreaktion untersucht wurde, ergaben 9 bezw. 
18 pCt. positives Resultat. In 5 Fallen war die positive Aldehyd- 
reaktion durch Tuberkulose bedingt, wobei in 3 Fallen nur Lungen- 
tuberkulose bestand, wahrend in 2 Fallen auch tuberkulose Darm- 
geschwiire vorhanden waren. Alle diese Kranken befanden sich in 
schwerem Zustande. Die Diagnose wurde nachtraglich durch die 
Sektion bestatigt. In zwei Fallen von Dementia praecox konnte 
man das positive Resultat der Reaktion mit allgemeiner Inanition 
in Zusammenhang bringen, die sich infolge von fast vollstandiger 
Nahrungsverweigerung entwickelt hatte, ferner in einem Falle von 
schwererbakteriologisch festgestellter Rachendiphtherie undschliefl- 
lich in einem Falle von Herzfehler im Stadium der Kompensations- 
storung. Von 30 Fallen von periodischen und zirkularen Psychosen 
ergaben nur 2 Falle bezw. 6,7 pCt. eine positive Aldehydreaktion. 
In diesen zwei Fallen war die positive Reaktion durch akuten 
Darmkatarrh bedingt. In 1 Falle von Amentia und in 2 Fallen von 
hysterischer Psychose wurde negatives Resultat der Aldehydreak¬ 
tion festgestellt. Von 15 Fallen von epileptischen Psychosen zeigte 
nur 1 Fall (6,7 pCt.) positive Aldehydreaktion, und zwar handelte 
es sich in diesem Falle um eine auf der Basis von ausgedehnter 
Phlegmone entstandene Septikopyamie. Von 25 Fallen von Al- 
koholpsychosen ergaben deutlich ausgesprochene Aldehydreaktion 
8 Falle bezw. 32 pCt. In alien diesen Fallen war die Reaktion 
durch verschiedene Komplikationen bedingt, so in 2 Fallen durch 
schwere Influenza, in 2 Fallen durch idiopathische Hypertrophic 
mit Dilatation des Herzens und Erscheinungen von Herzschwache 
(Arythmie des Pulses, Asthma, Oedeme der unteren Extremitaten), 
in 1 Falle durch unkompensierten Herzfehler, in 3 Fallen durch 
akuten Darmkatarrh. Von 40 Fallen von progressiver Paralyse 
ergab die Aldehydreaktion ein positives Resultat in 9 Fallen bezw. 
in 22,5 pCt. In einem von diesen 9 Fallen konnte man die positive 
Reaktion mit Lungentuberkulose im letzten Stadium, in einem 
anderen mit chronischer Affektion des Herzmuskels, die unter 
Symptomen von Kompensationsstorung verlief, in 2 Fallen mit 
akutem Darmkatarrh und wiederum in 2 Fallen mit allge¬ 
meiner Inanition in Zusammenhang bringen. In diesen beiden 
letzteren Fallen war der schwere Krafteverfall durch vorange- 
gangenen Darmkatarrh bedingt, in einem anderen hatte sich 
der Krafteverfall infolge der Grundkrankheit entwickelt. In den 
3 iibrigen Fallen von progressiver Paralyse, in denen die Aldehyd¬ 
reaktion ein positives Resultat ergab, konnte irgendeine somatische 
Komplikation nicht festgestellt werden. Von 10 Fallen von durch 
Arteriosklerose des Gehirns bedingter psychischer Storung ergaben 
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eine positive Beaktion 7 Falle bezw. 70pCt. Von diesen 7 Fallen 
konnte man in dem einen das Auftreten der positiven Aldehyd- 
reaktion mit einem unkompensierten Herzfehler in Zusammenhang 
bringen, der unter schweren Allgemeinerscheinungen verlief, in 
einem anderen Falle mit Influenza, die den Kranken in hohem 
Grade geschwacht hatte. In den iibrigen Fallen konnte die po¬ 
sitive Beaktion nur durch die bestehende Arteriosklerose erklart 
werden. In dem einen von diesen letzteren Fallen, in dem die der 
Untersuchung zugangigen peripherisehen Arterien nicht affiziert 
waren, und in dem man bei wiederholten Untersuchungen eine 
stark ausgesprochene Aldehydreaktion bekam, ergab die nach- 
tragliche Sektion bereits weit fortgeschrittene atheromatose 
Degeneration der HimgefaBe. In einer geringen Anzahl von Fallen 
von Dementia senilis (4 Falle) und in 3 Fallen von Hirnsyphilis 
konnte man bei der Untersuchung des Hams auf die Aldehyd¬ 
reaktion kein einziges Mai ein positives Besultat erzielen. 

Wie aus den mitgeteilten Besultaten meiner Untersuchungen 
hervorgeht, boten fast samtliche 36Falle, in denen positive Aldehyd¬ 
reaktion erzielt wurde, verschiedene Komplikationen von seiten 
der somatischen Sphare, bald in Form einer akuten oder chro- 
nischen Infektionskrankheit, bald in Form irgendeiner Affektion 
der inneren Organe. 

Wenn wir die erzielten Besultate einer summarischen Betrach- 
tung unterziehen, so finden wir, daB in 7 Fallen von 36 die positive 
Aldehydreaktion durch akute Darmerkrankung, in 6 Fallen durch 
Komplikation mit Tuberkulose, in weiteren 6 Fallen durch Er- 
krankung des Herzmuskels oder des Klappenapparates des Herzens, 
in 5 Fallen durch Arteriosklerose, in 4 Fallen durch aus ver- 
schiedenen Ursachen entstandene allgemeine Inanition, in 3 Fallen 
durch Komplikation mit Influenza, in einem Falle durch Bachen- 
diphtherie und in einem Falle durch Septikopyamie bedingt war, 
wahrend in 3 Fallen von progressiver Paralyse irgendeine Kom¬ 
plikation nicht festgestellt werden konnte. Wenn man die psychi- 
schen Krankheiten nach der Haufigkeit der bei denselben er¬ 
zielten positiven Aldehydreaktion ordnet, so erhalt man folgende 
Beihe: arteriosklerotische Psychosen 70pCt., Alkoholpsychosen 
32 pCt., progressive Paralyse 22,5 pCt., Dementia praecox 18 pCt., 
periodische und zirkulare Psychosen 6,7 pCt., epileptische Psy¬ 
chosen 6,7 pCt. Diese konsekutive Beihe zeigt zugleich die je- 
weilige Haufigkeit der somatischen Komplikationen bei den ver- 
schiedenen psychischen Erkrankungen an. Kranke mit organischen 
und alkoholistischen psychischen Storungen sind haufiger somati¬ 
schen Komplikationen ausgesetzt als Kranke, die mit funktionellen 
Psychosen behaftet sind. Man kann nicht umhin, hier zu vermerken, 
daB man aus den mitgeteilten Zahlen sehen kann, wie haufig die 
einzelnen Komplikationen von seiten der somatischen Sphare bei 
psychischen Erkrankungen iiberhaupt vorkommen. Es fallt auf, 
daB die haufigste Komplikation bei Dementia praecox Lungen- 
tuberkulose, bei Alkoholpsychosen Erkrankungen des Herzens 
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und des Darmkanals sind. Schon die Tatsaehe, daB bei gewissen 
psychischen Erkrankungen, wie bei Dementia praecox, bei peri- 
odischen und zirkularen Psychosen, bei epileptischen und alkoholi- 
schen Psychosen positive Aldehydreaktion niemals beobachtet wird, 
wenn irgendeine somatische Komplikation nicht vorhanden ist, 
weist darauf hin, daB die in Rede stehende Reaktion in der 
Klinik der psychischen Krankheiten von gewisser Bedeutung ist. 
Wenn wir bei den oben erwahnten psychischen Erkrankungen 
deutlich ausgesprochene Aldehydreaktion konstatieren, so miissen 
wir nach irgendeiner somatischen Komplikation fahnden. Dieser 
Hinweis auf das Vorhandensein einer komplizierenden Rrankheit 
ist in der psychiatrischenPraxis bei weitem nicht iiberfliissig, da die 
Patienten selbst haufig keine Beschwerden auBern, so daB bisweilen 
selbst schwere Erkrankungen der inneren Organe fibersehen werden 
konnen. Nach dem Ergebnis meiner Untersuchungen ist nur das 
positive Resultat der Aldehydreaktion von Bedeutung, da dasselbe 
mit Sicherheit auf einen pathologischen Zustand der somatischen 
Sphare des psychisch Erkrankten hinweist, wahrend das negative 
Resultat das Vorhandensein einer somatischen Komplikation nicht 
ausschlieBt. Von besonderem Interesse ist es, daB der Intensitats- 
grad der Aldehydreaktion in alien von mir untersuchten Fallen 
stets genau den Veranderungen im Zustande der Kranken ent- 
sprach. Bei Herzfehlern wurde sie nur im Stadium der Kompen- 
sationsstorung beobachtet. In Fallen von allgemeiner Inanition 
infolge von Nahrungsverweigerung verschwand die Reaktion 
aus dem Harn bezw. sie lieB in ihrer Intensitat allmahlich nach, 
sobald die Kranken wieder Nahrung zu sich zu nehmen begannen 
und ihr Zustand sich besserte. In Fallen von Influenza und akutem 
Darmkatarrh hielt sich die Reaktion nur wahrend der Krankheits- 
periode; bei tuberkulosen Kranken wurde sie mit der fortschreiten- 
den Herabsetzung der Korpertemperatur und Besserung des 
Allgemeinzustandes weniger intensiv. 

Von besonderem Interesse ware die Frage, ob nicht bei Epi- 
leptikern und progressiven Paralytikern die Anfalle, die den All- 
gemeinzustand der Kranken so stark beeinflussen, das Auftreten 
der positiven Aldehydreaktion bewirken. Wegen der Sparlich- 
keit unserer bezfiglichen Untersuchungen sind wir augenblicklich 
nicht in der Lage, auf diese Frage eine Antwort geben zu konnen. 
In einer Reihe von Fallen wurde bei Epileptikern der Harn vor 
und unmittelbar nach den Anfallen auf die Aldehydreaktion 
untersucht, ohne daB letztere jemals ein positives Resultat 
ergab. In einem Falle von progressiver Paralyse wurde der 
Harn unmittelbar nach dem epileptiformen Anfall untersucht 
und deutlich ausgepragte Aldehydreaktion konstatiert, wahrend 
der Harn vor dem Anfall negativ reagierte. In einem anderen 
Falle von progressiver Paralyse konnte man nach einem epilepti¬ 
formen Anfalle positive Aldehydreaktion nicht konstatieren. In der 
Hehrzahl der Falle spricht das positive Resultat der Aldehyd¬ 
reaktion bei progressiver Paralyse ftir das Vorhandensein irgend- 
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einer Komplikation in der somatischen Sphare. In 3 Fallen von 
progressiver Paralyse konnte man jedoch, wie oben erwahnt, 
irgendeine somatische Erkrankung, welche zur Erklarung der 
positiven Aldehydreaktion herangezogen werden konnte, nicht 
ausfindig machen. In diesen Fallen wurde die deutlich ausge- 
sprochene Reaktion auf der Hohe des psychischen und motorischen 
Erregungszustandes beobachtet und war wahrscheinlich durch 
schwere Affektion des gesamten Organismus der Kranken, durch 
bedeutende Sattigung desselben mit toxischen Substanzen be- 
dingt. 

Besondere Beachtung verdient das Auftreten der positiven 
Aldehydreaktion bei Arteriosklerose des Gehirns. Wie oben er¬ 
wahnt, konnte man in 5 Fallen von Arteriosklerose des Gehirns 
das Auftreten der positiven Aldehydreaktion auBer der arterio- 
sklerotischen Affektion der GefaBe mit irgendeiner anderen so¬ 
matischen Erkrankung nicht in Zusammenhang bringen. In 3 von 
diesen Fallen handelte es sich um einfaches Nachlassen der psychi- 
schen Tatigkeit nebst arteriosklerotischer Demenz, in den beiden 
iibrigen Fallen bestand das Bild einer schweren Depression. Es 
muB hervorgehoben werden, daB es mir bei einfach dementen 
Formen von progressiver Paralyse ohne Erregung und ohne irgend- 
welche somatische Komplikationen niemals gelang, positive Al¬ 
dehydreaktion zu beobachten. Diese Tatsache ist insofern von 
Bedeutung, als es in einigen Fallen schwer ist, zwischen Arterio¬ 
sklerose des Gehirns und progressiver Paralyse eine Grenze zu ziehen. 
Es muB ferner darauf hingewiesen werden, daB in 2 Fallen von 
mit Arteriosklerose komplizierter zirkularer Psychose ein positives 
Resultat der Aldehydreaktion nicht beobachtet wurde. Man 
gewann den Eindruck, als ob das Auftreten der positiven Aldehyd¬ 
reaktion auf diejenigen Falle von Arteriosklerose beschrankt 
bleibt, in denen bereits ein Nachlassen der kompensierenden 
Krafte des Organismus zutage trat, welches sich entweder durch 
Storung der Kompensation der Herztatigkeit oder durch tiefe 
Ernahrungsstorung der Gewebe oder schlieBlich durch Entstehung 
einer psychischen Storung kundgibt. Das Auftreten dieser letzteren 
bei Arteriosklerose des Gehirns kann man einerseits auf Storung 
der normalen Ernahrung des Gehirns, andererseits auf den EinfluB 
der sich im Korper ansammelnden toxischen Substanzen zuriick- 
fiihren, die der Organismus zu neutralisieren und zu eliminieren 
nicht mehr imstande ist. Psychische Storungen, die auf der Basis 
der Arteriosklerose entstehen, bieten nicht selten gewisse diffe- 
rentialdiagnostische Schwierigkeiten dar. Es ist bekannt, daB die 
der Untersuchung zuganglichen Arterien selbst bei hochgradiger 
Arteriosklerose der HirngefaBe intakt sein konnen. Das psychische 
Bild der Krankheit an und fur sich gibt bisweilen keine geniigenden 
Anhaltspunkte zur Unterscheidung von ahnlichen Zustanden bei 
anderen psychischen Erkrankungen. Der depressive und mania- 
kalische Zustand, der bei Arteriosklerose des Gehirns vorkommt, 
verlauft bisweilen, wenigstens im Anfang, ohne bemerkbare 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



480 


R a i m i s t , Ueber die Fahigkeit 


Digitized by 


Symptome des Verfalls der psychischen Tatigkeit und unter- 
scheidet sich von einzelnen Zyklen des zirkularen, mit Affektion 
des GefaBsystems nicht komplizierfcen Irreseins nicht immer 
deutlich. Hier, wenigstens in manchen Fallen kann meines Er- 
achtens die Dimethylbenzaldehydreaktion einen gewissen Dienst 
leisten. In diesen Fallen wiirde der positive Ausfall der Reaktion, 
falls man die Eventualitat irgendeiner anderen somatischen 
Komplikation ausschlieBen kann, fur Arteriosklerose des Gehirns 
spreehen und zur richtigen Beurteilung der klinischen Besonder- 
heiten des jeweiligen Falles sowie zur richtigen Prognose ver- 
helfen konnen. 
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Ueber die Fahigkeit Sehnenreflexe willkurlich zu hemmen. 

Von 

Dr. J. M. RAIMI ST, 

Vorstand der Abteilungr ftir Nervenkrankheiten <les jiidisclien Spitals zu Odessa. 

Wir teilen die in der Semiologie der Erkrankungen des Nerven- 
systems angegebenen patho - physiologischen Reflexe je nach 
dem Orte, wo sie hervorgerufen werden, in kutane, Sehnen- und 
Schleimhautreflexe oder nach dem Orte. wo sie ausgelost werden, 
in GefaB- und sekretorische etc. Reflexe oder nach dem Charakter 
des Erregers in taktile, Schmerzreflexe u. s. w. 

Nicht uninteressant ware auch die Unterscheidung der Reflexe 
vom Standpunkt ihrer Fahigkeit, sich unter dem EinfluB dieser 
oder jener psychischen Zustande (intellektuellen, emotionellen, 
willkurlichen) des betreffenden Individuums zu verandern. Eine 
groBe Zahl von Reflexen wird als vom Willen abhangig angesehen 
(Reflexe von den Schleimhauten, von der Haut), einige Reflexe 
werden als von den emotionellen Zustanden sehr beeinfluBt be- 
trachtet (GefaB- und sekretorische Reflexe). Es wird andererseits 
angenommen, daB z. B. der Lichtreflex der Pupille in seinem 
Verlauf von dem Willen des zu untersuchenden Individuums voll- 
kommen unabhangig ist. Deshalb miissen wir bei der Beurteilung 
dieses oder jenen Reflexes dem psychischen Zustand des zu Unter¬ 
suchenden im Moment der Untersuchung Rechnung tragen. Bei 
der Untersuchung der Sehnenreflexe ziehen wir z. B. die Moglich- 
keit sowohl des willkurlichen, wie des emotionellen Einflusses des 
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zu Untersuchenden auf den Charakter der Reflexe mit in Reehnung. 
Der EinfluB dieser Faktoren ist sehr wichtig, denn sie konnen die 
Sehnenreflexe erhohen oder auch, wie es besonders oft geschieht, 
einen hemmenden EinfluB auf die Reflexe ausiiben. Da aber der 
Abschwachung und namentlich dem Fehlen von Sehnenreflexeneine 
groBe diagnostische Bedeutungbeigemessenwird, so ist man wahrend 
der Untersuchung bemiiht, den auf den Sehnenreflex etwa statt- 
findenden hemmenden psychisehen EinfluB des Kranken moglichst 
hintanzuhalten. Zu diesem Zweck hat Jendrassik seinen bekannten 
Kunstgriff empfohlen. Kronig 1 ) fordert den zu Untersuchendenauf, 
tief zu atmen und auf die Decke zu schauen. Bosenbach 2 ) laBt den 
Kranken wahrend der Untersuchung laut und schnell aus einem 
groBen Buche oder einer Zeitung vorlesen. In der unlangst von 
Salomon 3 ) empfohlenen Methode spielt auBer der Abschwachung 
des Tonus des Quadriceps, welche durch die aktive Kontraktion 
seiner Antagonisten hervorgerufen wird, auch die Ablenkung der 
fur die Kontraktion verschiedener Muskeln notigen psychisehen 
Energie eine Rolle. Alle diese Methoden zielen darauf hinaus, 
moglichst viel psychische Energie des zu Untersuchenden wahrend 
der Untersuchung abzulenken und somit den hemmenden psy- 
chischen EinfluB auf den Verlauf des Reflexes abzuschwachen: 
auf diese Weise hofft man, einen ,.psychofreien“ (so wollen wir 
ihn nennen) Sehnenreflex zu bekommen. 

Nehmen wir an, daB jeder Untersuchte vermoge seines psy- 
chischen Zustandes einen hemmenden oder verstarkenden EinfluB 
auf den Verlauf seiner Sehnenreflexe ausiibt, so miissen wir zu- 
geben, daB bei dem gewohnlichen Untersuchungsmodus ohne 
Anwendung der obengenannten Kunstgriffe der ausgeloste Sehnen¬ 
reflex eine Resultierende darstellt aus: 1. demjenigen idealen 
,,psychofreien u Reflex, den wir bekamen, wenn der psychische 
EinfluB seitens des zu Untersuchenden auf Null herabgesetzt ware 
und aus 2. der Veranderung, die beim Vorhandensein dieses Ein- 
flusses sich im Reflexe kundgibt. Da wir diesen letzten Umstand 
auch bei Anwendung der oben angefiihrten Methoden bei alien 
von uns untersuchten Kranken nicht in demselben MaBe aus- 
schlieBen konnen, so miissen wir zugestehen, daB wir die Reflexe 
unserer Kranken nicht unter absolut gleichen Bedingungen unter- 
suchen und daher die Ergebnisse nicht ohne weiteres vergleichen 
konnen. 

Beriicksichtigen wir die oben dargelegtenErwagungen, dann be- 
anspruchen folgende Fragen unser Interesse: wie weit kann sich der 
EinfluB der psychisehen Zustande des betreffenden Individuums 
auf den Verlauf seiner Sehnenreflexe erstrecken, welches Ver- 
haltnis besteht zwischen dem psychofreien Reflex einerseits und 
dem psychohemmenden oder psychobahnenden andererseits, und 


J ) Berl. klin. Woch. 1906. No. 44. 

2 ) Miinch. med. Woch. 1907. No. 2. 

3 ) Netu*ol. Zbl. 1911. No. 2. 
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wie andert sich dasselbe bei einem und demselben Individuum zu 
verschiedenen Zeiten oder bei verschiedenen Personen im Verlaufe 
verschiedener Erkrankungen ? 

In der mir zuganglichen Literatur habe ich wenig Arbeiten 
iiber die genannter Fragen gefunden. Sresneivski 1 ) behandelt ,,Die 
Veranderung des Patellarreflexes unter dem EinfluB des Er- 
schreckens, hervorgerufen durch einen SchuB“, und findet, daB 
das Erschrecken die Reflexzeit abkiirzt und die Intensitat des 
Reflexes verstarkt. In dieser Arbeit erwahnt er auch die Unter- 
suchungen Sternbergs 2 ) iiber den EinfluB der Ermiidung und be- 
stimmter Affektzustande auf den Patellarreflex, und die Arbeit 
von Warren Lombard 3 ) iiber den EinfluB der intellektuellen Tatig- 
keit auf Reflexe. in der dieser zeigt, daB einige Arten psy- 
chischer Arbeit, wie Multiplizieren, Deklamieren, die Reflexe 
steigern. Er zitiert ferner die Arbeit von Jakowleiv 4 ), der gefunden 
hat, daB geistige Arbeit und willkiirliche Hemmung des Reflexes 
die Reflexzeit verlangern, Ablenkung der Aufmerksamkeit und 
anderorts angewandte Innervationstatigkeit diese Zeit verkiirzen. 
Hierher gehort auch die Beobachtung Jendrassiks , daB willkiir¬ 
liche Innervation des N. cruralis den Patellarreflex abschwachen 
und sogar seine Auslosung ganz verhindern, Ablenkung der Auf¬ 
merksamkeit ihn verstarken kann. 

In der letzten Zeit fand Pieron*) bei Versuchen mit dem von 
ihm beschriebenen Reflexometer, daB willkiirliche Kontraktion 
der Armmuskeln den Patellarreflex verstarken kann; er glaubt, 
daB die willkiirliche Hemmung des Patellarreflexes bis zum volligen 
Erloschen der reflektorischen Bewegung nur durch die bedeutende 
Erhohung des Antagonistentonus zustande komme; die dabei kon- 
statierte Verstarkung der Erregbarkeit des Quadriceps, die sich 
in der Verstarkung der Intensitat seiner Kontraktion auBert, 
werde hauptsachlich durch die oben erwahnte willkurlicheHemmung 
hervorgerufen. 

Uns interessierte die Frage. wie weit der EinfluB unserer will- 
kiirlichen Hemmung auf den Verlauf der Sehnenreflexe bei ge- 
sunden Menschen sich erstrecken kann, und wie sich dieser EinfluB 
in diesen oder jenen pathologischen Fallen andern kann. Im 
folgenden wollen wir die Resultate unserer Untersuchungen in 
Bezug auf zwei in der Neuropathologie besonders wichtige Sehnen¬ 
reflexe: den Patellar- und Achillessehnenreflex, darlegen. Zuerst 
einige Worte iiber die Technik der Untersuchung. Alle Unter¬ 
suchungen sind in der Weise vorgenommen, daB die betreffende 
Extremitat sich dabei in der Luft schwebend befand. Wenn 
ich die Untersuchung des Achillessehnenreflexes vornehme, so 
fordere ich den zu Untersuchenden auf, seine Extremitat ca. 10° 


x ) Obosr. Psych. 1906. No. 3. 

2 ) Zbl. f. Phys. 1887. S. 81. 

3 ) Amer. Journ. of Psych. 1887/8. 

4 ) Westn. Sudeb. i klin. med. 1890. H. 11. 
r ') Beitrage zur Lehre vom Sehnenreflcx. 
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liber das Bett zu heben und lose dann den Achillessehnenreflex 
aus; nun bitte ich den Patienten, keine Beugung des FuBes 
auszufiihren, wenn ich die Sehne wiederum anklopfe. Um dies 
zu erreichen, versucht die Versuchsperson den FuB plantar 
oder dorsal zu flektieren, ohne sich zu einem dauernden Ver- 
bleiben in der einen oder anderen Stellung zu entschlieBen. 
Dann schlage ich vor, abwechselnd die eine oder die andere Lage 
festzuhalten; nehmen wir an, der Patient fiihrt eine Dorsalflexion 
auf: er flektiert den FuB dorsal ad maximum und halt ihn in dieser 
Lage angestrengt fest; nachdem die Moglichkeit, in dieser Lage 
den Reflex hervorzurufen, festgestellt ist, schlage ich dem zu Unter- 
suchenden vor, den FuB plantar zu flektieren; er flektiert ihn auch 
hier ad maximum, und wiederum wird der Reflex in dieser 
Stellung gepriift. 

Bei Untersuchung der Patellarreflexe fordere ich den zu 
Untersuchenden auf, seinen Oberschenkel bis zur Vertikalen zu 
heben; der Unterschenkel hangt passiv herunter; mit meiner linken 
Hand strecke ich nun den Unterschenkel im Kniegelenk und lose 
in dieser Lage den Patellarreflex aus. Dann versucht der zu Unter- 
suchende, das Wiederauftreten des Patellarreflexes zu verhindern; 
zuerst mittels aktiver Beugung im Kniegelenk: zu diesem Zweck 
behalt er den Oberschenkel in der vertikalen Lage und fiihrt mit 
maximaler Kraft eine Beugung des Unterschenkels aus; nach- 
her streckt er zu demselben Zweck das Bein im Kniegelenk ad 
maximum, wobei er auch den Oberschenkel im Hiiftgelenk streckt, 
so daB die ganze Extremitat iiber das Niveau des Bettes etwas 
erhoben bleibt. 

Wie wir unten sehen werden, gelingt es gesunden Menschen 
auf diese Weise sehr oft, die reflektorische Bewegung des FuBes, 
des Unterschenkels resp. die sichtbare Kontraktion der ent- 
sprechenden Muskeln zu verhindern. 

Bei Feststellung dieser Tatsachen erhebt sich die Frage, auf 
welche Weise es dem Untersuchenden gelingt, die Auslosung der 
erwahnten Reflexe mit Hiilfe dieser Gegeninnervationen zu unter- 
driicken. Wahlen wir z. B. den Achillessehnenreflex, und fragen 
wir, welche Umstande wirken bei maximaler Dorsalflexion des 
FuBes zur Hemmung des Reflexes mit, so sind dies: a) die gegen- 
wirkende Kraft der den FuB in Dorsalflexion festhaltenden Muskeln 
oder (3) die dabei stattfindende Dehnung der Beugesehnen und 
Beugemuskeln (M. gastrocnemius, soleus), die, unabhangig von 
der soeben angefiihrten Bedingung, das Zustandekommen des 
Achillessehnenreflexes verhindert. Ferner ist von Interesse, wenn 
der zu Untersuchende eine maximale Plantarflexion ausfiihrt, 
was eigentlich das Zustandekommen der uns interessierenden Er- 
scheinung begiinstigt: a) der Grad der Annaherung von Ursprung 
und Insertionspunkt der Sehnen und Muskeln, die allein schon 
geniigt, um die reflektorische Kontraktion der letzteren zu er- 
schweren oder j3) die maximale Intensitat der aktiven tonischen 
Spannung dieser Muskeln, die auf die reflektorische Kontraktion 
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von EinfluB ist. Zur Klarung dieser Frage war es zuerst notwendig, 
eine Methode zu finden, um einen bestimmten Reflex bei diesem 
oder jenem Grad der passiven Dehnung oder Erschlaffung der 
Muskeln und Sehnen (Annaherung von Insertionspunkt und Ur- 
sprung) auszulosen. Wir wissen, daB ein Sehnenreflex am deut- 
lichsten hervortritt, wenn die Sehne und ihr Muskel in maBigem 
Grade gedehnt sind. 

Um den Patellarreflex hervorzurufen, fordern wir auf, ein 
Bein auf das andere so zu legen, daB der Obersehenkel mit dem 
Unterschenkel der zu untersuchenden Extremitat einen Winkel 
von etwa 120° bildet. 

Zur Untersuchung des Achillessehnenreflexes lassen wir ge- 
wohnlich den zu Untersuchenden den FuB bis zu 90° zum Unter¬ 
schenkel dorsal flektieren; dabei dehnen W'ir die Achillessehne und 
ihre Muskeln. 

Die Untersuchungen in der uns interessierenden Beziehung 
haben gezeigt, daB, je mehr die Dehnung bezw. Erschlaffung von 
dieser zur Auslosung des Reflexes giinstigsten Stellung abweicht, 
desto weniger intensiv der Reflex ausfallt. Die Priifung des 
Achillessehnenreflexes wird in folgender Weise vorgenommen: 
Mit meiner linken Hand hebe ich die im Kniegelenk gestreckte 
Extremitat und dehne resp. ziehe die Achillessehne ad maximum 
zusammen und suche in dieser Stellung den Reflex auszulosen. 
Bei der Untersuchung des Patellarreflexes fordere ich den zu 
Untersuchenden auf, seinen Obersehenkel bis zur Vertikalen zu 
heben; sein Unterschenkel hangt dabei passiv herunter; mit 
meiner linken Hand umgreife ich den Riicken des FuBes der be- 
treffenden Extremitat und nahere den FuB und mit ihm den 
Unterschenkel ad maximum der Glutealgegend derselben Seite; 
in den meisten Fallen gelingt es mit der Ferse diese Gegend zu 
beriihren; indem ich nun den FuB in dieser Stellung festhalte, 
fange ich an, mit meiner rechten Hand die Sehne (oberhalb und 
unterhalb der Kniescheibe) zu beklopfen. Dann strecke ich den 
Unterschenkel im Kniegelenk maximal, wobei das ganze Bein 
etwas uber das Bett erhoben bleibt, und suche in dieser Stellung 
den Patellarreflex hervorzurufen. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen an 50 ,,gesunden“ Men- 
schen, bei denen es gelang, mit den gewohnlichen Untersuchungs- 
methoden die in Rede stehenden Reflexe auszulosen, sind folgende: 

I. a) bei maximaler passiver Dehnung (unter einem Winkel 
von 60°—70°) der Achillessehne gelang es nur 8 mal (16 pCt.), 
den Achillessehnenreflex auszulosen; 

b) bei maximaler passiver Erschlaffung der betreffenden 
Sehne durch Annaherung von Ursprungs- und Insertionsort (unter 
einem Winkel von etwa 130°) wurde der Reflex 18 mal ausgelost 
(36 pCt.). 

II. a) bei maximaler passiver Dehnung des M. quadriceps 
war der Reflex 4mal (8pCt.) auszulosen. Wenn der Obersehenkel 
vertikal steht, wie schon oben auseinandergesetzt ist, und der 
Unterschenkel frei herunterhangt, so bildet derselbe mit dem 
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Oberschenkel einen Winkel von etwa 30°: schon unter diesem 
Winkel konnte ich 42 mal (84 pCt.) den Patellarreflex hervorrufen; 

b) bei maximaler passiver Erschlaffung des M. quadriceps 
(Annaherung von Ursprung und Insertion) gelang es 24 mal 
(48pCt.), den Patellarreflex auszulosen. 

Aus dem Dargelegten ist klar, daB bei einemgesundenMenschen 
zur Unterdriickung eines Sehnenreflexes es oft schon geniigt, die 
Muskeln, die fiir den Reflex in Betracht kommen, in den Zustand 
der maximalen Dehnung oder umgekehrt, (was seltener vorkommt) 
der maximalen Annaherung von Ursprung und Insertion zu bringen. 
Wenn aber der zu Untersuchende aktiv seine Muskeln bis zumoben- 
genannten Grad der Dehnung oder der Annaherung von Insertion 
und Ursprung bringt, schafft er damit, wie wir oben auseinander- 
setzten, auBer den schon erwahnten noch andere Hindernisse fiir 
das Zustandekommen des Reflexes. 

So fiihrt er zum Beispiel im Falle der Dehnung der Achilles- 
sehne eine Hemmung in Form von toniseher Spannung der den 
FuB dorsal flektierenden Muskeln ein. Im Falle aber der Annaherung 
von Ursprung und Insertion der in Rede stehenaen Sehnen und 
Muskeln wird eine Hemmung in Form der tonischen Spannung 
der Muskeln von groBer Intensitat eingeschaltet, einer Spannung, 
durch die ihrerseits die Fahigkeit dieser Muskeln zu weiterer Kon- 
traktion sehr erheblich beeinfluBt wird. 

Die aktive Dehnung resp. die Annaherung von Ursprung und 
Insertion des betreffenden Muskels fiihrt indes auch noch auf 
einem anderen Weg zu einer Veranderung des Ablaufs des Sehnen¬ 
reflexes. Sherrington 1 ) hat namlich nachgewiesen, daB die Kon- 
traktion einer Gruppe von Muskeln gewohniich von einer Hemmung 
der Funktion der Antagonistengruppe begleitet wird; der Mecha- 
nismus dieser Hemmung besteht nach Sherrington darin, daB die 
durch Spannung der betreffenden Muskeln hervorgerufene Kon- 
traktion derselben mechanisch eine Erregung ihrer sensiblen 
Apparate hervorruft, welche auf reflektorischem Wege die Herab- 
setzung des Antagonistentonus zur Folge hat; der Muskel ver- 
langert sich daher etwas, und der von seiner Sehne ausgeloste Reflex 
wird abgeschwacht. 

Sherrington und Venvorn , der Sherringtons Versuchsergebnisse 
bestatigte, riefen in ihren Versuchen die Kontraktion eines Muskels 
durch Reizung des ihn versorgenden peripherischen Nerven hervor. 
Mislawski 2 ) fand dieselbe Abschwachung des Antagonistentonus, 
auch dann, wenn der beziigliche Muskel durch Reizung der Hirn- 
rinde oder durch die Willenstatigkeit in Kontraktion versetzt 
wurde. 

Wenn wir den zu Untersuchenden auffordern, aktiv zum 
Beispiel die Kniebeuger zu kontrahieren, so miissen wir also an- 

x ) Zit. nach Luciani . Physiologie des Menschen. Deutsche Uebersetz. 
1907. S. 335. 

2 ) Zit. nach Bechterew . Grundziige der Lehre iiber die Funktionen des 
Gehims. 1903. H. I. S. 51. 
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nehmen, daB die Kontraktion dieser Muskeln reflektorisch zu einer 
Abschwachung des Patellarreflexes fiihrt; wenn aber der zu Unter¬ 
suchende aktiv seinen Quadriceps kontrahiert, sinkt reflektorisch 
der Tonus der Kniebeuger; dieser letztere Umstand, der die 
Streckung des Unterschenkels begiinstigt, muB auf das Zustande- 
kommen des Kniereflexes unter diesen Bedingungen etwas be- 
schleunigend wirken. 

Alle die angefiihrten Einfliisse zusammen liefern eine resul- 
tierende Hemmungswirkung auf die Sehnenreflexe, die durch die 
aktive Kontraktion dieser oder jener Muskelgruppe hervorgerufen 
wird. 

Ferner ware interessant klarzulegen, wie groB dieser Grad 
der Hemmung fiir die zu untersuchenden Reflexe ist, die aus- 
schlieBlich durch die eben erwahnten aktiven Muskelspannungen 
bedingt ist. Um die Hemmungswirkung fiir den Achillessehnen- 
reflex festzustellen, welche durch die aktive tonische Spannung 
der den FuB dorsal flektierenden Muskeln geschaffen wird, miiBte 
man den zu Untersuchenden in solche Bedingungen bringen, daB 
er bei Ausfiihrung dieser Spannung doch nicht imstande ware, 
dabei wirklich den FuB dorsal zu flektieren und so eine Dehnung 
der Sehnen und Muskeln herbeizufiihren. Zu diesem Zwecke ver- 
fahre ich folgendermaBen: Ich setze mich an die zu untersuchende 
Seite des Kranken; die zu untersuchende im Kniegelenk gestreckte 
Extremitat liegt mit der hinteren Flache ihres Unterschenkels 
auf der vorderen Oberflache meines Oberschenkels; der zu unter¬ 
suchende FuB schwebt in der Luft; mit meiner linken Hand um- 
greife ich den FuB und ziehe die Achillessehne etwas aus; mit dem 
Hammer in meiner rechten Hand lose ich den Achillessehnenreflex 
aus. Dann fordere ich den zu Untersuchenden auf, mit der ganzen 
ihm zur Verfiigung stehenden Kraft die den FuB dorsal flektierenden 
Muskeln zu spannen, wahrend ich zugleich mit meiner linken Hand 
auf die dorsale Flache dieses FuBes einen Druck ausiibe und so 
die Ausfiihrung der Dorsalflexion zu verhindern suche; in dieser 
Stellung versuche ich wieder, mit einem Hammerschlag den be- 
treffenden Reflex auszulosen. 

Um die Bedeutung des Zustandes der aktiven Kontraktion 
der den FuB plantar flektierenden Muskeln festzustellen, unter- 
suche ich, wie eben beschrieben, nur mit dem Unterschied, daB 
der Kranke seinen FuB plantar zu flektieren versucht und ich ihn 
durch Gegendruck hieran hindere. Wenn der FuB in der (bei 
maBiger Dehnung der Sehne) zur Auslosung des Reflexes giinstigen 
Lage festgehalten wurde, so gelang es nicht alien von mir unter- 
suchten Personen, das Auslosen des Achillessehnenreflexes zu 
hemmen, wofern man nur wirklich den zu Untersuchenden in 
der Ausfiihrung der Dorsal- oder Plantarflexion hinderte. 

Wenn jedoch diese Untersuchung vorgenommen wurde in der 
Weise, daB die Dehnung oder Zusammenziehung der Achillessehne 
das erwahnte Optimum etwas iiberstieg, so war in den meisten der 
von mir untersuchten 50 Falle derjenige Grad der Dehnung oder 
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der Annaherung von Ursprung und Insertion nicht schwer 
zu finden, bei welchem der Reflex auszulosen war, voraus- 
gesetzt, daB der zu Untersuchende diesen Akt nicht hinderte, 
und bei welchem er nicht ausgelost werden konnte, wenn 
der Kranke mit maximaler Kraft die Muskeln der vor- 
deren resp. der hinteren Oberflache des Unterschenkels spannte, 
der von mir festgehaltene FuB aber seine Lage nicht anderte. 
Es kam nicht selten vor, daB ich bei diesen Versuchen den 
zu untersuchenden FuB mit der ganzen Kraft meiner Hand in 
der gewiinschten Lage festzuhalten nicht imstande war: die 
Kraft der aktiv gespannten Muskeln des zu Untersuchenden 
war bedeutender als die Kraft meiner Hand; dann schlug ich dem 
zu Untersuchenden vor, den von mir geleisteten Wider stand nicht 
unter alien Umstanden zu iiberwinden; es ist klar, daB in diesen 
Fallen nicht die maximale Kraft des willkiirlich gespannten Muskels 
des betreffenden Individuums, sondern nur ein gewisser Bruchteil 
zur Untersuchung gelangt; jedenfalls schien mir dieser Bruchteil 
von der maximalen Kraft so wenig verschieden, daB ich ihn in 
meinen Ausfiihrungen mit der maximalen gleichstellte. Bei 
dieser Form der Untersuchung konnte auch nicht diejenige 
Differenz mit in Rechnung gezogen werden, die davon abhangt, 
ob diese aktive Spannung unter diesem oder jenem von mir 
fixierten Grad der Dehnung resp. Zusammenziehung dieser 
Muskeln zustande kommt. Um diesen Grad der Dehnung 
resp. der Annaherung von Ursprung und Insertion zu 
bestimmen, verfuhr ich auf folgende Weise: Nachdem ich in der 
entsprechenden Lage den Achillessehnenreflex hervorgerufen hatte, 
forderte ich die Versuchsperson auf, aus alien Kraften den FuB 
dorsal oder plantar zu flektieren; indem ich nun allmahlich den 
Widerstand meiner den FuB haltenden Hand verringerte, gestattete 
ich dem FuBe mehr und mehr, in die Flexionsstellung zu gelangen; 
dabei priifte ich in regelmaBigen Zwischenraumen durch Be- 
klopfen der Achillessehne den Reflex und notierte den Zeit- 
punkt, wann der Reflex nicht mehr auszulosen war. 

Analoge Untersuchungen wurden mit dem Patellarreflex vor- 
genommen. Ich muB aber bemerken, daB es mir in der Mehrzahl 
der Falle nicht gelungen ist, einen solchen Grad der Dehnung resp. 
der Annaherung von Ursprung und Insertion fur den M. quadriceps 
zu finden, daB ein willensfreier Reflex auszulosen war, wahrend 
ein willensgehemmter nicht mehr zustande kam; der Reflex 
fehlte nur bei demjenigen Grad der aktiven Dehnung resp. der 
Annaherung von Ursprung und Insertion, bei welchem er nicht 
auszulosen war, wenn diese Dehnung resp. Annaherung passiv 
hervorgerufen wurde. 

Ich konnte kein einziges Mai konstatieren, daB der zu Unter- 
stichende auf diese oder jene Weise den Patellarreflex unterdriicken 
konnte, wenn der M. quadriceps und seine Sehne im Optimum 
von Dehnung von mir erhalten wurden. Es ist dabei nicht uninter- 
essant, zu bemerken, daB in einigen Fallen die Neigung, auf irgend- 

Monatesohrift fttr Payohlatrie und Neurologic. Bd. XXIX. ' Heft 6. 34 
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eine Weise willkiirlich den Patellarreflex zu hemmen, wenn die 
Extremitat im Zustand des erwahnten Optimums sich befindet, 
geradezu zu einer Verstarkung des Reflexes fiihrte. 

Die Ergebnisse aller an Gesunden vorgenommenen Unter- 
suchungen sind folgende: 

I. Patellarreflex. 

a) In 4 Fallen (8 pCt.) wurde der Reflex bei maximaler passiver 
Dehnung des M. quadriceps und seiner Sehne ausgelost (der Winkel 
zwischen den hinteren Flachen des Ober- und Unterschenkels war 
ofters gleich 0); in den iibrigen Fallen wurde er entweder nur bei 
dieser maximalen Dehnung nicht ausgelost oder, was ofters vorkam, 
bei einer Dehnung geringeren Grades (bei einem Winkel von 
etwas mehr als 30°); 

b) bei aktiver Dehnung des M. quadriceps durch maximale 
Kontraktion der Unterschenkelbeuger (ein gesunder Mensch ist 
dabei imstande, einen Winkel von hochstens 30° zu bilden) 
konnte ich in keinem Falle den betreffenden Reflex auslosen; 
schon bei einem Winkel von 60° war er nicht mehr erhaltlich; 

ai) in 21 Fallen (42pCt.) wurde bei maximaler passiver An¬ 
naherung von Ursprung und Insertion des M. quadriceps (Winkel 
fast 180°) der Reflex ausgelost; in anderen Fallen geniigte schon 
eine geringe Beugung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel, 
um den Reflex hervortreten zu lassen; 

bi) bei aktiver maximaler Annaherung (Winkel fast 180°) von 
Insertion und Ursprung durch Kontraktion des Quadriceps konnte 
in 8 Fallen (16pCt.) der Reflex ausgelost werden; in den iibrigen 
Fallen konnte er unter diesen Bedingungen nicht hervorgerufen 
werden und kam erst dann zum Vorschein, wenn die aktive Kon¬ 
traktion etwas unter dem Maximum blieb. 

II. Achlllessehnenreflex. 

a) In 7 Fallen (14pCt.) wurde der Reflex ausgelost bei maxi 
maler passiver Dehnung der Achillessehne und ihres Muskels, in 
den iibrigen Fallen wurde der Reflex entweder nur bei diesem 
Maximum nicht hervorgerufen oder, was ofters geschah, blieb er 
erst bei einer Dehnung, welche nicht ganz das Maximum erreichte 
(Winkel von 80°), aus; 

b) bei aktiver maximaler Dehnung 1 ), der Achillessehne durch 
Kontraktion der den FuB dorsal flektierenden Muskeln wurde der 
Reflex bei 3 Personen ausgelost (6pCt.); bei den iibrigen wurde 
er entweder nur bei dieser maximalen Dehnung nicht ausgelost 
oder er blieb erst bei einem Winkel von 90°—100° aus: 

a x ) in 14 Fallen (28pCt.) wurde der Reflex bei maximaler 
passiver Annaherung von Ursprung und Insertion der betreffenden 

*) Dies© maximal© aktive Dehnung ist etwa ebenso groB wi© die 
maximal© passive. 
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Sehne und ihrer Muskeln (Winkel von etwa 130°) ausgelost; in 
den ubrigen Fallen wurde er entweder nur bei diesem Maximum 
nicht ausgelost, oder er blieb erst bei Dehnungsgraden aus, die 
etwas unter dieses Maximum fallen; 

b,) bei aktiver maximaler Annaherung von Ursprung und 
Insertion wurde in 2 Fallen (4pCt.) der Reflex ausgelost; in den 
ubrigen Fallen wurde er entweder bei diesem Maximum oder auch 
bei bedeutend geringerem Winkel (90°—100°) nicht mehr ausgelost. 

Analoge Untersuchungen stellte ich an 50 Nervenkranken, 
die an funktionellen Neurosen litten (Neurasthenic, Hystero- 
Neurasthenie) an; unter ihnen befindet sich eine groBe Zahl von 
Personen. deren Sehnenreflexe bei den gewohnlichen Unter- 
suchungsmethoden als gesteigert zu betrachten waren. Die Ergeb- 
nisse sind hier folgende: 


I. Patellarreflex. 

a) In 7 Fallen (14pCt.) wurde der Reflex bei maximaler 
passiver Dehnung des M. quadriceps ausgelost; in den ubrigen 
Fallen wurde dasselbe Verhalten wie bei den Gesunden beobachtet 
(siehe oben); 

b) bei aktiver, maximaler Dehnung konnte ich kein einziges Mai 
den Reflex auslosen; schon bei einem Winkel von etwa 40° war er 
nicht mehr hervorzurufen; 

ai) in 32 Fallen (64 pCt.) wurde der Patellarreflex ausgelost- 
bei maximaler passiver Annaherung von Ursprung und Insertion 
des M. quadriceps bezw. seiner Sehne; in den ubrigen Fallen das¬ 
selbe Verhalten wie bei gesunden Menschen (siehe oben); 

bi) bei aktiver maximaler Annaherung von Ursprung und 
Insertion wurde der Reflex in 18 Fallen (36pCt.) hervorgerufen; 
in den ubrigen Fallen dasselbe Verhalten wie bei gesunden Menschen. 

II. Achillessehnenreflex. 

a) In 18 Fallen (36 pCt.) wurde der Reflex auch bei maximaler 
passiver Dehnung der Achillessehne und ihrer Muskeln ausgelost; 
in den ubrigen Fallen dasselbe Verhalten wie bei gesunden Menschen; 

b) bei aktiver Dehnung der in Rede stehenden Sehne wurde 
der Reflex 11 mal (22 pCt.) ausgelost; in den ubrigen Fallen das¬ 
selbe Verhalten wie bei gesunden Menschen; 

ai) in 30 Fallen (60 pCt.) wurde der Reflex auch bei maximaler 
passiver Annaherung von Ursprung und Insertion der Achillessehne 
ausgelost; in den ubrigen Fallen dasselbe Verhalten wie bei ge¬ 
sunden Menschen; 

bi) bei aktiver, maximaler Annaherung von Ursprung und 
Insertion wurde der Reflex 9 mal (18 pCt.) hervorgerufen; in den 
ubrigen Fallen dasselbe Verhalten wie bei gesunden Menschen. 

Ich untersuchte ferner nach derselben Methode 44 Falle von 
organischer zentraler Hemiparese und 6 Falle von organischer 
spinaler Paraparese der unteren Extremitaten — insgesamt 

34* 
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50 Falle; bei alien erhohte Sehnenreflexe in den gelahmten Ex- 
tremitaten. Die Resultate dieser Untersuchungen sind folgende: 

I. Patellarreflex. 

a) In 34 Fallen (68 pCt.) mit stark ausgepragter Parese wurde 
der Reflex auch bei maximaler passiver Dehnung des M. quadriceps 
ausgelost; in 13 Fallen (26 pCt.) mit leichter Parese konnte der 
Reflex bei diesem Maximum nieht hervorgerufen werden, und 
auch dann nicht, wenn die Dehnung nur um ein Geringes unter 
diesem Maximum blieb; nur in einem Falle von Tumor des mittleren 
Brustmarks mit totaler Paraplegie der unteren Extremitaten und 
in 2 Fallen von schwach ausgesprochener Hemiparese blieb der 
Reflex schon bei einem Winkel (siehe oben) von 80°—90° aus. 

In Fallen von Hemiparese war der Grad der Dehnung des 
M. quadriceps, bei welchem der Patellarreflex nicht mehr auszu¬ 
losen war, auf der hemiparetischen Seite hoher als auf der normalen; 

b) in den oben erwahnten 34 Fallen, wie in den 3 zuletzt 
zitierten — zusammen 37 (74 pCt.) — wurde der Reflex auch bei 
maximaler aktiver Dehnung des M. quadriceps ausgelost (in dem 
erwahnten Fall von Tumor konnte die aktive Dehnung selbst- 
verstandlich nicht vollzogen werden); in den iibrigen 13 Fallen 
(26 pCt.) war der Reflex nur bei maximaler aktiver Dehnung des 
in Rede stehenden Muskels nicht mehr auslosbar. 

In 45 Fallen (90 pCt.) wurde der Patellarreflex ausgelost bei 
maximaler a t ) passiver und bj aktiver Annaherung von Ursprung 
und Insertion des M. quadriceps; in 5 Fallen (10 pCt.) konnte er 
im ersten und konnte nicht im zweiten Zustand hervorgerufen 
werden. 

II. Achillessehnenreflex. 

a) In 34 Fallen (68 pCt.) mit stark ausgepragter Parese wurde 
der Reflex ausgelost auch bei maximaler passiver Dehnung der 
Achillessehne; in den iibrigen 16 Fallen (32 pCt.) war er nur bei 
diesem Maximum nicht auszulosen (NB: langsame Dehnung der 
Sehne bei Neigung zum FuBclonus); 

b) bei maximaler aktiver Dehnung der Achillessehne wurde 
der Reflex in 30 Fallen (60pCt.) ausgelost (darunter waren 3 Falle, 
in welchen er bei maximaler passiver Dehnung nicht ausgelost 
werden konnte); in den iibrigen 20 Fallen (40pCt.) war er nur 
bei diesem Maximum nicht auszulosen; 

ai) in 45 Fallen (90 pCt.) wurde der Reflex ausgelost auch 
bei maximaler passiver Annaherung von Ursprung und Insertion 
der in Rede stehenden Sehne; 

bi) in 34 Fallen (68pCt.j wurde der Reflex ausgelost auch 
bei maximaler aktiver Annaherung von Ursprung und Insertion 
der Sehne; in den iibrigen Fallen blieb er nur bei diesem Maximum 
aus. 

Beziiglich dieser Ergebnisse ist zunachst zu bemerken, daB 
fast alle untersuchten normalen Individuen die in Rede stehenden 
Reflexe zu unterdriicken imstande waren; der Patellarreflex 
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Jahresversammlung des deutsehen Vereins fur Psyehiatrie 
in Stuttgart am 21. und 22. April 1911. 

Bericht von Dr. Lilienstein-ReA Nauheim. 

ZurBegriiflung der Versammlung hattendie staatlichen und stadtischen 
Behorden Vertreter delegiert. Die Entwicklung derlrrenfiirsorge in Wiirttem- 
berg ist in einer Monographie von Catnerer dargestellt, die an die Teilnehmer 
der Versammlung verteilt wurde. Die Regierungsvertreter, u. a. Justiz- 
minister von Schmidtlin. Staatsrat von Schvab. Ministerialdirektor von 
Zindel, Generalstaatsanwalt von Rupp , President ion Nestle , Oberstaats- 
anwalt Walser u. A. m. nahmen auch an den Sitzungen und bei der Be- 
sprechung des Vorentwurfs zum R.-Strafgesetz an der Debatte teil. 

Fiir die im vorigen Jahre eingesetzte Rechtsschutz- und Presse- 
Kommission berichtete Siemens - Lauenburg. Diese Kommission sollte 
aus den beiden Berliner Vorstandsmitgliedern und zwei anderen Berliner 
Vereinsmitgliedern bestehen und nach Bedarf zusammentreten. Die Kosten 
fur die baren Auslagen der Kommissionsmitglieder und fiir die vielleicht 
notig werdende Inanspruchnahme eines Reehtsanwaits sollte die Vereins- 
kasse tragen. Die Standeskoinmission des Vereins, der Vorstand und 
schlieClich der Referent der Kommission selbst entschieden sich gegen 
diese Institution. Den Irrenarzten stehe meistens als Beamten der Schutz 
ihrer vorgesetzten Behorden zu. Eine solche Kommission habe keine 
Legitimation, die Rechte von Irrenarzten zu wahren. Der privat ange- 
griffene Arzt miisse durch gerichtliches Vorgehen sich selbst helfen. Der 
Verein konne keinen positiven, sondern hochstens ,.moralischen“ Beistand 
leisten. 

Das I. Referat fiber Psychologische Untersuchungsmethoden (allge- 
meiner Teil) erstattet Kraepelin* Miinchen. 

Vortragender weist darauf hin. daC eine wissenschaftliche psycho¬ 
logische Untersuchung von Geisteskranken erst durch die Ausbildung einer 
experimentallen Psychologie inoglich geworden. daO sie aber dennoch 
genotigt sei, ihre eigenen Wege zu gehen. Zunachst hat sie von wesentlich 
anderen Fragestellungen auszugehen, wie sie ihr durch die besonderen 
Bedurfnisse der Klinik vorgeschrieben werden. Sodann ist sie genotigt^ 
mit vereinfachten Methoden zu arbeiten, die aber keine rohen sein diirfen. 
Vielmehr mafi iedes Verfahren, das am Krankenbettto braachbare Er- 
gebnisse liefem soil, vorher im Laboratorium mit alien Hilfsmitteln der 
wissenscbaftlichen Technik und Methodik durchgearbeitet und erst dann der- 
art vereinfacht werden, dafi die Einbul3e an Genauigkeit im einzelnen durch 
den Gewinn an praktischer Verwendbarkeit voli aufgewogen wird. Endlich 
bedarf die Klinik zur Verwertung der Untersuchungsergebnisse einer vor- 
herigen Feststellung der Gesundheitsbreite; es miissenMassenuntersuchungen 
an gesunden Personen angestellt werden. um aus ihnen einen MaOstab fiir 
die Beurteilung des Krankhaften zu gewinnen. Als Aufgabe, die auf diesen 
Grundlagen zu losen ware, ergibt sich zunachst die moglichst allseitige 
Untersuchung des einzelnen Falles , die Aufnahme eines psychischen Status 
prasens, entsprechend dem Verfahren auf korperlichen Gebieten. Leider 
ist die Durchfiihrung dieser Arbeit vorderhand ganzlich unmoglich. Uns 
fehlen heute nicht nur fiir eine Reihe der wichtigsten Seelengebiete brauch- 
bare Methoden, sondern auch dort. wo wir liber solche verfiigen, ist ihre 
Anwendung so zeitraubend und miihsam, daC an eine allseitige, befriedigende 
Untersuchmig von Kranken in irgend grofierem Mafistabe nicht zu denken 
ist. Endlich aber eignet sich iiberhaupt nur ein verhaltnismaBig kleiner 
Teil unserer Kranken fiir umfassendere Priifungen. Die Hauptaufgabe der 
psychologischen Methoden wird daher in der wissenschaftlichen Erforschung 
der KrankheiUbilder zu suchen sein. Einmal wird die zahlenmaBige Er- 
mittlung und Umgrenzung von Storungen auf diesen oder jenen Gebieten, 
der Vergleich verschiedener Krankheitszustande, die Verfolgung der Ent¬ 
wicklung und des Schwindens von Krankheitserscheinungen in Betracht 
kommen. Sodann wird es sich um die Untersuchung dee psychologischen 
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Aufbaues der einzelnen Zustandsbilder handeln, um die Feststellung der 
sie zusammensetzenden Teilstbrungen. Endlich kann auch die vergleichende 
psychologische Analyse solcher Krankheitszeichen in Angriff genommen 
werden, die trotz auBerer Aehnlichkeit doch eine verschiedene Entstehungs- 
geschichte und damit auch klinische Bedeutung besitzen. Auf diese Weise 
kann es gel ingen. an inanchen Punkten iiber die auBere Erscheinungsform 
hinaus in die wirklichen Grundstorungen einzudringen und damit auch fur 
den einzelnen Fall diagnostische und prognostische Anhaltspunkte zu ge- 
winnen. 

Indessen, mit diesen Leistungen ist die Bedeutung des psychologischen 
Versuches fiir die Psychiatric noch nicht erschopft. Ihm f&llt vor allem 
die wichtige Aufgabe zu, auf dem groBem Zwischengebiete zwischen geistiger 
Gesundheit und Krankheit die Grenzen abzustecken. auf dem wir es nicht 
mit qualitativen, sondern nur mit quantitativen Abstufungen zu tun haben. 
Die Kennzeichnung der Psyehopathen wird in befriedigender Weise nur 
durch Verfahren geschehen konnen, die MaBbestimmungen ermoglichen. 
Das ist um so leichter durchfiihrbar, als gerade hier die person lichen Schwie- 
rigkeiten der Untersuchung nur geringe sind. Insbesondere wird die psycho¬ 
logische Untersuchung krankhaft veranlagter Kinder geeignet soin, die 
Anhaltspunkte fur eine vorbeugende Erziehung zu liefem. Das zweite 
psychologische Forschungsgebiet, das fiir die Psychiatric hervorragende 
Wichtigkeit gewomien hat, ist die Erzeugung kiinstlicher Geistesstorungen. 
Die messende Verfolgung aller jener Abweichungen, die wir durch korperliche 
und geistige Anstrengunp, durch Nahrungsentziehung, durch Nacht- 
wachen und viele ahnliche Einwirkungen, namentlich aber durch Gifte, 
erzeugen konnen, gibt die wertvollsten AufschKisse iiber die ersten leisen 
Erschiitterungen des seelischen Gleichgewichts, die unter Umstanden, 
wie beim Rausche. beim Alkohoiismus, Morphinismus, die Einleitung 
wirklicher Geistesstorungen bilden konnen. Die auf diese Weise erzeugten 
klinischen Bilder setzen sich. ganz wie die Geisteskrankheiten selbst, zwar 
immer aus denselben Storungen zusammen, aber in stets wechselnder und 
fiir jede Art der Einwirkung kennzeichnender Form. Sie lehren uns, daB 
es keine pathognomonischen Krankheitszeichen, wohlaberpathognomonische 
Krankheitsbilder gibt und daB deren Aufbau durch die einwirkenden 
Ursachen bestimmt wird. Die einzelnen Gewebe und Mechanismen unseres 
Gehims antworten auf Schadigungen immer in entsprechender Weise, 
aber der Angriffspunkt und die Ausbreitung der Schadigungen selbst ist 
iiberall verschieden. Gerade die Zergliederimg der Krankheitsbilder mit 
Hiilfe des psychologischen Versuches wird uns somit vielleicht einmal er¬ 
moglichen, den AnschluB der Klinik an die topographische Rindenhisto- 
pathologie zu finden und damit der Losung unserer letzten und schwierigsten 
wissenschaftlichen Aufgabe naher zu konunen, der Verkniipfung klinischer 
Krankheitserscheinungen mit krankhaften Hirnrindenveranderimgen nicht 
nur bestimmter Art, sondern auch bestimmter Lokalisation. 

Sommer- Gie Ben erstattet das II. Referat Ueber die psychologisehen 
Untersuchungsmethoden (spezieller, instrumenteller Teil). 

S. bespricht die neueren Untersuchungsmethoden, die seit etwa 1900 
in Aufnahme gekommen sind. 

Dieselben zerfalien in die psychophysischen Untersuchungsmethoden: 

a) optischer Erscheinungen (Photographische Technik, Kinemato- 
graphie, Stereoskopie); b) der Ausdrucksbewegungen (Dynamometrie, Physio- 
gnomik), des Sprachvorgangs (Lippen-, Stinunbandbewegung, Fliister- 
sprache, phonographische Methodik), der Korperhaltung; c) vasomotorischer 
Vorgange, A timing; d) sekretorischer Vorgange; e) hautelektrischer Er- 
Bcheinungen. Untersuchung der Reflexe (Kniephanomen, Pupillenreflex, 
psychische Reflexe). 

Ferner erortert Vortr. die Einrichtungen psyclfologischer Laboratorien 
und die rein psychologischen Untersuchungen (Sprache, Schrift, Orientiert- 
heit, Schulkenntnisse, Gedachtnis etc.). Im einzelnen bespricht S. die 
von Westphal und ihm weiter gebildete kinematographische Methode. 
Die stereoskopische Projektion hat S, durch einen einfachen kleinen Appara; 


Digitized 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


494 Jahresversammlung des deutschen Vereins fur Psychiatrie 

ermoglicht. Bei den Ausdrucksbewegungen weist S. auf die Beziehungen 
zwischen Ergographie und Dynamometrie und die Vorziige des Weilersehen 
Apparates hin. Bei den physiognomischen Untereuchungen hat Klett 
die vom Vortr. inaugurierte Untersuchung der Stimmuskeln durch Kon- 
struktion eines einfaehen Apparates fortgefiihrt. Die Untersuchung der 
Augenmuskelbewegung auf optischera Wege ist von dera Amerikaner 
Dodge ausgebildet worden. Der experimentellen Untersuchung des Lachens 
hat Vortr. seine Aufmerksamkeit zugewandt. Die Analyse des Sprach- 
vorgangs fiihrte nach der Untersuchung der Lippen-, Zungen- und Gaumen- 
bewegung auch zur Beachtung der Kinnbewegungen. 

Auch die Beobachtung der Stimmbandbewegung wurde u. a. von 
Frank , Seemann , Rousselot und von Felix Kruger weiter ausgebildet. 
Die Registrierimg der Fliistersprache ist Oarten durch Photographieren von 
reflektierenden Stahispanen gelungen, die er auf Seifenmembranen streute. 
Die phonographische Methode, die Vortr. vor ca. 10 Jahren in die Psych¬ 
iatric einfuhrte, hat ihre Bedeutung behalten, daneben aber korarat aus 
technischen Griinden noch imraer die stenographische Aufzeichnung in 
Betracht. Die dreidimensionale Aufzeichmmg der Haltung ist von Ernies . 
Alber , v. Leupoldt, Becker u. a. gefordert, diejenige der Schrift im Kosterschen 
Atlas dargestellt worden. Bei der iibrigen graphologischen Untersuchung 
ist viel Kritik und Skepsis am Platze. 

Bemerkenswert sind die Methoden von Isserlin und Pfuhl. 

Von vasomotorischen Vorg&ngen kommen die Herzaktion, der Puls 
imd die peripheren vasomotorischen Erscheinungen (spez. des Gesichts) in 
Betracht. Vortr. demonstriert einen Apparat, der die Pulswelle in eine 
fortlaufende Reihe von Tonschwankungen umsetzt. Lilienstein hat eine 
Dauerkontrolle der Herzaktion durch Konstruktion eines entsprechenden 
Mikrophons neuerdings ermoglicht. 

Die plethysmographischen Methoden {Lehmann, Brodmann) sind 
noch mit Fehlerquellen behaftet, aber unter kritischer Vorsicht verwendbar 
{Martins), Der Patrizische Handschuh zeigt den EinfluB von Muskel- 
kontraktionen auf den Plethysmographen. Mit der Weiterfiihrung der 
Marbe schen Anordnung der ruBenden Flamme zu Registrierzwecken stehen 
vielleicht Resultate zu erwarten. Die sekretorischen Vorgange werden nach 
dem Vorgange von Pawlow zu experimented psychologischen Unter- 
suchungen benutzt und bieten der Erforschung nervoser Funktionsstorung 
noch ein groBes Feld. — Bei den hautelektrischen Methoden erwahnt 
S. den V eraguthschen psycho-galvanischen Reflex und die Arbeit von 
Albrecht imd demonstriert die eigene Anordnung zum Nachweis der haut¬ 
elektrischen Erscheinungen an den Handen (speziell an den Fingerspitzen), 
ebenso einen neuen Apparat zur Fests tel lung von Spannung und Strom- 
starke in einem von einem elektrischen Strom durchflossenen Korperteil. 
Die Untersuchung des Kniephanomens ist nach der technischen Anordnung 
durch den Vortr. von Weiter und Pfahl weiter bearbeitet worden. Auch 
die Methoden von Dodge , Ooldblatt und Berliner werden hier erwahnt. 

Bei der Untersuchung der Pupillenreflexe ist prinzipiell erforderlich: 
1. die Lichtwerte, mit denen man den Augenhintergrund beeinflufit, zu be- 
stimmen; 2. die reflektorisch erzeugte Pupillenweite zu bestimmen; 3. die 
zeitliche Messung des Reflexes. Arbeiten Schafer , Weiter, Bumke , nach den 
friiheren Studien Sommers. Um die Konstruktion von Apparaten fur die 
Untersuchung von psychischen Reflexen haben sich Ranschourg , Liepmann, 
Hacklander , Hempel , Schumann , Netschajew bemiiht. 

Zusammenfassende Arbeiten liber die optischen Reize liegen von 
Bostroem , v. Leupoldt und Reift vor. 

Die Methodik der akustischen Reize bedarf noch der Verbesserung 
durch genaue MeBbarkeit der Schallreize. S. schlagt in Analogic zu seinem 
Kniereflexhammer ein jSchallpendei vor, dessen Anschlagskraft durch die 
verschiedene Hohe der Exkursion variiert wird. 

Die taktil-motorischen Reaktionen werden nach dem Prinzip der 
Aesthesiometer ausgelost. Die olfaktorischen Reize sind von Zwaar - 
demaker behandelt worden. 
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S. geht dann auf technische Details der Laboratoriumseinrichtung 
ein und verweist auf die Apparatesammlung der Gesellschaft fur exper. 
Psychologic. Die Apparate konnen nach einer Betriebsordmmg verliehen 
werden. 

44 Im II., rein psychologischen Teil seines Referats fiihrt S. folgendes 
a us: 

Die Untersuchung des Sprachvorgangs ist von Wernicke und Rieger 
gefordert worden. Die systematische Anwendung von Untersuchungs- 
bogen gestattet jetzt, wirkliche Verwirrtheit von scheinbarer zu unter- 
scheiden. Die Storungen der Orientiertheit konnen meist auf be- 
stimmte Grundkrankheiten (Katatonie, Paralyse, Schwachsinn, Epilepsie) 
zuriickgefiihrt werden. 

Fiir die Untersuchung der Schulkenntnisse sind verschiedene Frage- 
bogen aufgestellt worden. Fur Gedachtnisuntersuchungen ist der Mnemo- 
meter von Ranschburg und der Apparat von Wirth wertvoll. Die Unter- 
suchungen der Aussagen vor Gericht haben Stem und Romer gefordert. 
Beziiglich der Inteiligenzpriifungen verweist S. auf die Arbeiten der 
Wurzburger Schule und diejenigen von Ebbinghaus und Ziehen. 

Bei der Besprechung der Vorstellungskomplexe und der Psycho¬ 
analyse halt S. nur die dogmatische einseitige Hervorkehrung der sexuellen 
Komplexe fiir falsch. In vielen Fallen stellt z. B. traumatisch entstehender 
Schmerz und Schreck das Kemsymptom dar. 

Die Frage der Hereditat ist durch das Studium der Genealogie (Lorenz) 
nicht nur der mannlichen Aszendenten gefordert worden. Von Sommer 
wurde die Aufzeichnung von Ahnentafeln durch Einfiihrung von sym- 
bolischen Zeichen und eines iibersichtlichen „Ahnenrings“ erleichtert. 

S . bespricht die Kritik der mystischen Richtungen (Clairvoyance, 
Gedankenlesen ( Marbe, Kotik), Fausse reconnaissance, boser Blick ( Selig - 
mann), Zauberei und Aberglauben (Lehmann). 

Beziiglich der Tierpsychologie verweist S. auf Edinger und Claparede 
und kennzeichnet die Fortschritte, die durch vergleichend anatomische und 
physiologische Untersuchungen gegeniiber den friiheren Tierbeobachtungen 
erzielt worden sind, bei deren Ausdeutung die menschliche Psychologie 
benutzt wurde. 

PTeffer-Munchen. Zur Untersuchung der Auffassungs- und Merk- 
fahigkeit. 

W. demonstriert einen von ihm ersonnenen Apparat zur exakten 
Messung der Auffassungs- und Merkfahigkeit. Mit diesem konnen Bilder 
von kleinster bis zu 10 X 10 cm GroBe beliebig lange Zeit der Versuchs- 
person dargeboten werden. Die Expositionszeiten sind veranderbar von 
kleinsten Sekundenteilen bis zu beliebiger Lange. Die Auslosung der ex- 
ponierenden Apparate geschieht elektromagnetisch und gerauschlos. Der 
Apparat ist dauernd gebrauchsbereit, zu jedem folgenden Versuch stellt 
er sich selbsttatig ein. In der Ebene und am Ort des zu exponierenden 
Bildes wird dauernd der Versuchsperson ein Einstellobjekt (matt leuchtende 
Scheibe) dargeboten, das imMoment der Exposition des Bildes verschwindet, 
indem dieses an seine Stelle tritt. In den Apparat kann ein zweiter ein- 
geschoben werden, der gestattet, fortlaufend Bilder in den obengenannten 
MaBen darzubieten. Die Fortschaltung der Bilder geschieht hier automatisch, 
und zwar in Momenten, in denen die Bildflache verdunkelt ist, so daB die 
Bewegung des Bilderstreifens nicht bemerkt werden kann und nicht stort. 
Mit diesem Apparat konnen bis zu 40 groBe Bilder, entsprechend mehr 
kleinere, hintereinander in bestimmten Zeitabstanden und bei bestimmter 
Expositionsdauer der Versuchsperson dargeboten werden. Der ganze 
Apparatenkomplex ist denkbar einfach zu handhaben und so eingerichtet, 
daB er an jedem gewohnliehen Lichtkontakt (110—120 Volt) angestopselt 
werden kann. 

W. demonstriert an der Hand von Projektionsbildem eine Reihe von 
Versuchen, die an normalen Personen gemacht wurden. Es wurden diesen 
zunachst 3 qcm groBe Tafelchen, auf denen je 9 Buchstaben gezeichnet 
waren, als Versuchsobjekte dargeboten. An 6 aufeinander folgenden Tagen 
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wurden je 30 solche untereinander verschiedene Tafelchen fur die Dauer 
von jeweils 0,05 Sekunden exponiert. W. zeigt, dafl sich mit seiner Methode 
in kurzerZeit ein genauer Einblick in die Auffassungsfahigkeit.ihre Sicherheit, 
Zuverlassigkeit und Uebungsfahigkeit gewinnen Jaflt. (Jeder Tagesversuch 
dauert ca. 5 Min., so dafl fiir jede Versuchsperson ein Zeitaufwand von 
30 Min. vollig ausreichend erschien.) Zum Schlufl macht W. noch auf 
eine Methode, die Merkfahigkeit zu priifen, aufmerksara. die ini wesent lichen 
darin besteht. dafl der Versuchsperson einfache bildliche Darstellungen 
dargeboten werden,worauf nach einigerZeitdasBild seitenverkehrtwiederum 
gezeigt wird; dann wird der Versuch mit einem ahnlichen Bilde, in dem nur 
Teile (einzelne Personen, Tiere etc.) des vorher gezeigten weggelassen sind, 
wiederholt und schliefllich ein weiteres Bild exponiert. das eine Kopie des 
erstgebotenen darstellt. aber insofern davon abweicht. als Teile, durch 
die das Bild seine Bedeutung erhalt. weggelassen sind. Die Vp. soil jeweils 
die Aenderung angeben. Es laesen sich so gewisse Unterschiede in der Merk¬ 
fahigkeit feststellen, je nachdem nur die einzelnen Darstellungen gemerkt 
werden oder das Wesentliche des Bildes im Gedachtnis festgehalten wird. 

Der Vortrag wird in erweiterter Form an anderer Stelle erscheinen. 

IVe^e/-Heidelberg. Ueber das psychogalvanische Reflexphanomen. 

Nach kurzen einleitenden Bemerkungen fiber die Anschauungen, die 
speziell von Sommer- Gieflen und Albrecht- Graz hinsichtlich des Zustande- 
kommens der Stromschwankungen, die das Wesen des psychogalvanischen 
Reflexphanomens bilden, neuerdings geauflert worden sind. demonstriert 
der Vortragende eine Methode fur die graphische Darstellung der Aus- 
schlage des Spiegelgalvanometers. 

Das Prinzip besteht darin. dafl die Exkursionen des Lichtpunktes 
auf der Skala durch Reaktionstaster und Deprez auf die Kymographen- 
trommel iibertragen werden. Gleichzeitig werden die Zeit in 1 / 5 Sekunden 
und auf einer dritten Lime die unter L T mstanden angewandten akustischen 
etc. Reize, ihr Eintritt und ihre Dauer registriert. 

Die Benutzung des Reaktionstasters zur Markierung des Moments, 
in dem die Schattenlinie des Lichtpunktes einen Skalenstrich iiberschreitet, 
hat den Vorteil, dafl die Fehlerquellen der subjektiven Ablese- imd 
Registriermethoden auf den Einflufl der personlichen Gleichung be- 
schrankt werden. 

Die Anwendung einer doppelten, verschiedenartig funktionierenden 
Aufzeichnung laflt kleine, langsame und grofle. rasche Ausschlage gleich- 
maflig messen. 

Es empfiehlt sich, die Versuchsperson nicht im selben Zimmer mit 
den Apparaten unterzubringen. 

Berliner- Gieflen. Klinische Studien iiber die Reflexzeit des Knie- 
phanomens. 

B. berichtet iiber die Ergebnisse von Versuchen, bei denen er das 
Htppsche Chronoskop und die Kontaktvorrichtungen der Kniestiitze 
des Sommerschen Reflexmul tipi ikators benutzte. Vorversuche ergaben 
dabei mu* sehr geringe Fehlerquellen. 

Um iiber die maximale Haufung, sowie iiber die Streuungen AufschluB 
zu erhalten, wurde bei 50 Patienten der Kniereflex je 50 mal hintereinander 
auf einem oder auf beiden Beinen ausgelost, wobei stets der gleiche Reiz 
ausgeiibt wurde. 

Bei samtlichen Patienten wurden in der gleichen Sitzimg mit dem 
Sommerschen Apparat Kniekurven registriert. Es zeigten sich deutliche 
Beziehungen zwischen diesen und den gefundenen Zeitwerten. 

Die Resultate waren kurz folgende: 

1. Die Reflexzeit des gesunden Menschen ist Schwankungen imter- 
worfen und zeigt dabei gewohnlich eine maximale Haufung in einem be- 
stimmten Zeitwerte. 

2. Bei funktionellen Erkrankungen, Neurosen, Psychosen fanden sich 
weitergehende Streuimgen der Reflexzeit. Das Gebiet der maximalen 
H&ufung war bei funktionellen Erkrankungen oft nicht so scharf um* 
schrieben, wie beim Gesunden. 
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Ob dies© Beobaehtungen fur alle Stadien. fur all© Zustandsanderungen 
(Epilepsi©) zutreffen, mufi durch weitere Untersuchungen gepriift werden. 

3. Charakteristisch fiir organische Erkrankungon im Bereiche des 
Pyramidensystems war ©in© ©rhebliche Verkiirzung d©r Reflexzeit zugleich 
mit ©iner deutlichen Verringerung der Streuimgen. — 

Betreffs der Einzelheiten sei auf die spatere ausfiihrliche Publikation 
verwiesen. (Autoreferat.) 

Lilienstein - Bad Nauheim (Ref.) demonstriert im AnschluB an das 
Ref. von Sommer den von diesem erwahnten elektrischen Herzkontroll- 
app&rat, der in gleicher Weise. wie der von S. konstruierte auch bei 
psychologischen Untersuchungen Anwendung finden kann. 

Die Herztone werden von Mikrophonen gewohnlicher Bauart nicht 
aufgenommen. Ich habe deshalb eine Mikrophonkapsel konstruiert. die 
dies© Aufnahmen gestattet. Mit diesem einfachen Apparat kann nun 
das Herz dauemd kontrolliert werden, was mit einem gewohnlichen 
Stethoskop unmoglich, mit einem Phonendoskop z. B. nur mit groBen Um- 
standen moglich ist. Die Kapsel wird in irgendeiner Weise in der Herz- 
gegend fixiert und die Leitung zum Beobachter in groBere oder geringere 
Entfernung (z. B. auch in einen Nebenraum) gefiihrt. 

Auch die synchrone Beobachtung durch mehrere Horer und die 
synchrone Auskultation mehrerer Ostien ist (durch Einschaltung mehrerer 
Telephone bezw. mehrerer Kapseln) moglich. Die Registrierung laBt 
sich z. B. durch einen Oszillographen bequem bewerkstelligen. Man erhalt 
Kurven, in denen der I. und II. Herzton in charakteristischer Weise zum 
Ausdruck komrat. 

Bon/ioe//er-Breslau erstattet das II. Referat. Wie weit kommen 
psychogene Krankheitszust&nde und Krankheitsprozesse vor, die nicht 
der Hysterie zuzurechnen sind? 

Die alter© Psychiatric hat in den psychischen Ursachen das wichtigste 
atiologische Moment fur die Entwicklung von Geisteskrankheiten erblickt. 
AUm&hlich hat unter dem EinfluB der Mobtusschen Hysteriearbeiten die 
Auffassung Platz gegriffen, daB eine konstante ursachliehe Bedeutung den 
psychischen Faktoren nur bei der Hysterie zukommt. 

Eine Schwierigkeit fiir die Behandlung der vom Vorstand gestellten 
Frage erblickt Vortragender in der Unsicherheit des Hysteriebegriffes. 
Weder die Auffassung, die das Wesentliche der Hysterie in den korper lichen 
Stigmen, noch diejenige, die es in der Temperamentsanomalie erblickt, gibt 
eine zufriedenstellende Abgrenzung, sobald man das Gebiet der iibrigen 
Entartungszustande iiberblickt. Hysterische Stigmen finden sich bei 
recht verschiedenen Prozessen. das hysterische Temperament erlaubt keine 
scharfe Trennung von den Degenerationszustanden der Instabilitat, ere- 
thischen Imbezillitat, epileptoiden Entartung. Vortragender glaubt, daB 
man bei der Definition des hysterischen Typus mit dem Begriff der Sug¬ 
gestibility, Emotivitat und Neigung zur Abspaltung von BewuBtseins- 
komplexen nicht auskommt. Man bedarf der Einstellung eines Widens - 
faktors. der in der Krankheitsdarstellung durchscheint. 

Wenn man unter psychogenen Zustanden und Erkrankungen solche 
versteht, die der Regel nach durch emotionelle Vorstellungen\verursacht 
werden, so ist es nicht zweifelhaft, daB es auch auBerhalb der Hysterie 
psychogene Zustandsbilder und Erkrankungen gibt. 

Vortragender bespricht zunachst die Wirkung der plotzlich auf- 
tretenden Vorstellung schwerster Lebensbedrohung, wie sie sich z. B. in 
grofiem MaBstabe bei Erdbeben studieren laBt. Die Katastrophe von 
Messina hat gelehrt, daB die Schreckemotion zur Alteration dee Vaso- 
motoriums fiihrt in graduell sehr verschiedener Ausbildung. Es finden sich 
Zustande, die nach ihrer Schwere durchaus organischen Himalterationen 
gleichzusetzen sind, und in besonderer Haufigkeit leichtere, die dem Bilde 
der Herz- und vasomotorischen Neurose entsprechen. 

Besonders bemerkenswert ist an den Beobaehtungen in Messina, daB 
die Schreckemotion fiir sich allein nicht zur Hysterie fiihrt. 

Es scheint, daB dieser vasomotorisch-neurotische psychogene Komplex 
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anscheinend auf dem Boden normaler psychischer Beschaffenheit sich ent- 
wickeln kann. 

All© anderen psychogenen Symptomenkomplexe haben ©in© psycho- 
pathische Anlage zur Voraussetzung. Man kann sagen, di© psychogen© 
Auslosbarkeit eines psychopathologischen Znstandes ist ©in Kriterium 
©iner degenerativen Anlage. 

Vortragender unterscheidet j© nach dem Boden der Entartung zwei 
Haupttypen psychogener Erkrankungen. Di© erst© Gruppe wird von den 
psychogenen Zustanden gebildet, bei denen das psychogen© psychotische 
Zustandsbild lediglich ©in© Steigerung ©iner bestimmten affektiven Anlage 
bedeutet. Bei der zweiten Gruppe steht das psychotische Bild der urspriing- 
lichen psychopathischen Konstitution selbstandiger gegeniiber. 

Als erst© Grupp© schildert Vortragender di© reaktiven Depressionen 
der konstitutionell depressiven Individuen. Di© Depressionen treten iramer 
anschlie Bend an depressive Erlebnisse auf und werden von diesen inhaltlich 
und unter Umstanden auch im Verlauf bestimmt. Seltner sind reaktive 
Hypomanien der entsprechend konstitutionell Veranlagten. 

Eine verbreitet© Grupp© psychogener. nicht hysterischer Erkrankungen 
sind di© auf dem Boden iiberwertiger Ideen erwachsenen paranoischen 
Prozesse. Hier handelt es sich um fortschreitende paranoische Wahn- 
prozesse mit Beziehungswahn im Sinne der dominierenden Idee, mit posi- 
tiven und negativen Erinnerungsfalschungen bei Individuen von ab ovo 
abnormer Affektreaktion. Pradilektionsorte fiir den Ausbruch solcher 
psychotischer Steigerungen sind die Situationen mit vielen Konflikts- 
moglichkeiten, Beamtenlaufbahn. Gefangnis, Rentenverfahren. Die Heraus- 
nahme aus der Situation bringt den KrankheitsprozeB zum Stillstand. 

Dies© paranoische Reaktion steht der normalen Denkrichtung, ins- 
besondere der der Unkultivierten sehr nahe, und es sind deshalb die Be- 
dingungen zur induktiven Entwicklung solcher Zustande sehr giinstig. 
Das induktive Irresein ist ein exquisit psychogener KrankheitsprozeB. 

Die zweite Gruppe der psychogenen Zustandsbilder und Erkrankungen, 
die der urspriinglichen Personlichkeit unvermittelter gegeniiberstehen, 
finden sich vor alfem bei den instabilen Degenerierten und den Individuen 
von epileptoider Entartung. 

Vortragender bespricht zunachst die reaktiv epileptischen Zufalle 
(affektepileptischen Auf alio von Bratz ), echte epileptisehe Anfalle. Dammer- 
zustande, poriomanische Attacken psychogener Entstehung. 

Auf demselben Boden erwachsen paranoisch-halluzinatorische 
Psychosen (einfach paranoide Entartung der Degenerierten Bonhoeffers , 
halluzinatorische Entartungsformen bei Gefangenen Sieferts ). Gegeniiber 
den paranoisch querulatorischen Formen auf dem Boden iiberwertiger 
Ideen stehen hier akustische Sinnestauschungen, traumhafte Erlebnisse 
und angstlicher Beziehimgswahn im Vordergrund. Auch hier zeigt sich die 
Psychogenie in der Art der Entwicklung, wie in dem Stillstand des Prozesses 
nach der Heraussnahme aus dem schadjgenden Milieu. Es konnen bei dieser 
Erkrankung differentiell diagnostische Schwierigkeiten gegeniiber pro- 
gredienten Psvchosen sich ergeben. 

Die eigentlich haftpsychotischen Komplexe. die Oanserschen Dammer- 
zustande, die psychogenen Pseudodemenzen, die hysterischen Stuporzustande 
Rdcke8 % gewisse katatonisch aussehende Bilder, die Fall© von labilem Per- 
sonlichkeitsbewuBtsein mit autosuggestiven pseudologischen GroBen- 
ideen werden nach dem Vortragenden am be sten der Hysterie subsumiert, 
weil dies© Zufalle in ausgesprochener Weise eine Wunscherfiillung aus- 
driicken. Der Wunsch, fiir geisteskrank zu gelten, oft vorbunden mit anderen 
Wuuschvorstellungen, schwingt hier im BewuBtsein mit und bringt diese 
Zufalle in enge Verbindung mit dem, was man sonst als hysterischen Typ^s 
bezeichnet. 

Gaupp- Tubingen. Ueber den Begriff der Hysterie. 

Nach groBen Schwankungen, die der Hysterie-Begriff seit CAorco^ durch- 
laufenhat, konstatierte Hoche 1902: ,,Wer die These aufstellen wollte, daB es 
iiberhaupt ein Krankheitsbild Hysterie nicht gibt, sondem nrn* einebesondere 
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Form psychischer Disposition, die man als hysterisch bezeichnet, ware gar 
nicht zu wider legen.“ Auch der Name Hysterie soilte beseitigt werden. Der 
von Sommer eingefiihrte Name psychogen* 4 hat zu Irrtiimern Anla 13gegeben. 
Nicht alles, was psychogen entsteht, ist hysterisch, z. B. der Querulanten- 
wahn. Die hysterische Reaktionsweise, nach Vortr. das Wesentlichste im 
Krankheitsbild, kann nicht aus den Symptomen an sich erschlossen werden. 
Fur die Umgrenzung korperlicher hysterischer Symptome hat Mobiua 
auf die .,naeh Starke, Dauer und Erfolg ungewohnliche Einwirkimg seelischer 
Vorgange auf die Korperlichkeit** hingewiesen. Eine bestimmte Seelen- 
beschaffenheit also, die wesentlich in quantitativer Steigerung und eigen- 
artiger Mischung gewisser allgemeiner menschlicher Eigenschaften besteht, 
ermoglicht das Auftreten hysterischer Symptome als Reaktion auf be¬ 
stimmte Lebensvorkommnisse. Meist wird die psychische Eigenart als 
Defektzustand, ,,insuffisance cerebral© etc. 44 gedeutet. 

Viele klinische Erfahrungen stehen mit der Annahme eines angeborenen 
Defektzustands in Widerspruch: Hysterische Kinder werden und bleiben 
gesund. Hysterische Erwachsene genesen selten ganz. Heutzutage werden 
haufig nach einem Unfall viele vorher vollig gesunde Manner hysterisch. 
Massenhysterie ist seltener geworden. Die Hysterie ist in dom sonst ent- 
arteten Westeuropa seltener als friiher. Bei einer Epidemic von hysterischer 
Chorea in einer Schule werden die infizierten Kinder nach Entfemung 
des primar erkrankten Kindes bald wieder gesund. Bismarck, der gewiB 
nicht hysterisch war, wurde in schicksalsschweren Stunden (z. B. nach der 
Schlacht bei Koniggratz) von Weinkrampfen befallen, die durchaus 
das Bild hysterischen Weinens boten. Daraus geht hervor, dafi der Seelen- 
zustand, den man als Grundlage der hysterischen Symptome ansehen mufi, 
in seiner pathologischen Bedeutung nicht immer gleich bewertet werden 
darf. Das Schulkind z. B. weist seiner geistigen Struktur nach die Be- 
dingungen fiir die Entstehung hysterischer Symptome auf. Ein gesundes 
Gehim kann durch Affektstxirme und Anstrengungen derart verandert 
werden, dafi es abnorm reagiert. Die Hysterie ist eine ,,abnorme Reaktions¬ 
weise auf die Anforderungen des Lebens 44 . Wo dies© Anforderungen abnorm 
sind, bedarf es zur Erklarung hysterischer Erscheinungen keines angeborenen 
Defekts. Die friiheren Hysterie-Arbeiten von Breuer und Freud , abgesehen 
von denjenigen des letzten Dezenniums, erkennt O. an. Durch sie ist der 
Mechanismus der Entstehung gewisser korperlicher Symptome aus psychi- 
schen Ursachen dargestellt und nachgewiesen worden, dafl soziale, ethische 
und asthetische Faktoren, die als wertvolle Kulturemingenschaften gelten. 
fiir bestimmte Gruppen von Menschen pathogen wirken konnen. Die 
Beherrschung der eigenen MotiJitat ist das Ziel einer guten Erziehung und die 
hochste Leistimg menschlicher Kraft. Dies© Hemmungsregulierung, das 
.,Gesundheitsgewissen‘* (Kohnstamm), ist bei Hysterischen in Unordnung 
dissoziiert. Der gesetzmaCige Ablauf der Reaktionen zwischen gefiihls- 
mafiigem Erleben, intellektueller Verarbeitung und Willensbestatigung, 
spez. der energischen Bewegungshemmung bildet sich im Leben des Indi¬ 
vid uums und der Volker heraus. Der motorische Ausdruck der hysterischen 
Reaktionsweise schwacht sich bei Individuen und bei Volkem mit der Zeit 
ab. Von Psychosen und Vergiftungen sind besonders die zur Dissoziation 
fiihrenden haufig mit hysterischen Symptomen verkniipft (Dementia 
praecox, Paralyse, Stirnhimtumor, Sklerose). 

ReAm-Dosen. Die Bedeutung des psychogenen Momentes im manisch- 
depressiven Irresein. 

Vortr. streift die einschlagige Literatur, besonders die Arbeiten von 
KrapeUn , Nifil, G. Specht und Reifi. Das Thema ist in 3 Teile geteilt: 

1. P8ychogene Momente in der Konstitution manisch - depressiver 
Kranker (4pCt.). Es besteht eine spezifische Konstitution. Die psycho- 
genen Beimengungen zeitigen keine besondere Farbung der folgenden 
Psychose. Manische Zustande und weibliches Geschlecht stehen im 
V ordergnmde. 

2. P8ychogene Auslosung der Psychose in 17 pCt. der Falle. Der 
Beginn der Erkrankung fallt in das jugendliche und mittlere Alter. Die 
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Prognose ist verhal tnisma B ig giinstig. Oefters werden kontrastierende 
Affektzustande ausgelost; agitierte Depressionen sind bevorzugt. Ob durch 
die Auslosung des ersten Anfalles die weitere Ausbildung der Psychose bezw. 
das Auftreten weiterer Perioden, begiinstigt wird, ist fraglich. 

Die Psychose zeigt keine basondere, mit dera auslosenden Moment 
in Zusammenhang stehende Far bung. Zum Vergleiche dient dem Vortr. 
die Auslosung durch Generalionsvorgange und durch Icdrperliche Erkrankungen , 
je in 7 pCt. der Falle. Die sich an Geburten anschlieBenden Anfalleerscheinen 
von besonders giinstiger Prognose; ein spateres Chronischwerden des 
Irreseins ist bei diesen Fallen auBerordentlich selten. 

3. Psychogene bezw. hysterische Momente wahrend der Psychose (5 pCt.) 
Der Verlauf zeigt eine im allgemeinen giinstige Prognose. Kurze raptus- 
artige, angstliche Erregungszustande charakterisieren die Anfalle als wechsel- 
voll. Psychogene Momente sind fiir das Krankheitsbild des manisch- 
depressiven Irreseins ohne wesentliche Bedeutung. Die auslosenden psychi- 
schen Faktoren besitzen keinen ursachlichen EinfluB. 

In der 

Diskussion 

zu dieser Gruppe von Vortragen entwickelt Kohnstamm . Konigstein, den 
in seiner letzten Arbeit naher erlauterten Begriff des Gesundheitsgewissens “ 
gegeniiber dem ,,Gesundheitswillen“ von Bonhoeffer . ebenso den Begriff 
„hysteroid“. Neurasthenic, hysteroide und emotionelle Neurosen stehen 
weehselseitig in enger Beziehung zueinander. 

Aschoffenburg bekampft nach seiner klinischen Erfahrung die Aus- 
driicke „Gesundheitsgewissen“ und Gesundheitswille, weil man durch 
Einfiihrung des Willens in das Krankheitsbild der Hysterie den Kranken 
Unrecht tue. 

Sommer will zwischen psychogen und psychisch bedingt scharf unter- 
achieden wissen. Die organisch bedingten Folgezust&nde der Arteriosklerose 
z. B. diirfen nicht als psychogen, sondern nur als psychisch bedingt be- 
zeichnet werden. S. verteidigt das von ihm gepragte Wort psychogen, 
das nicht mu* aus didaktischen Griinden wertvoll sei, sondern auch das 
Wesen der Krankheit treffe. 

A 7 et/fer-Bunzlau weist auf die Bedeutung des psychischen Momentes 
und exogene Einfliisse bei der Hysterie hin. Man beobachtet auch psychotische 
Zustande, die durch auBere Einf liisse plotzlich entstehen, und sole he. die 
nach Wegfall derselben wieder verschwinden. Darauf beruhen im Grunde 
die Erfolge der Anstaltsbehandlung, die Keize fernhalte, wie die aseptische 
Wundbehandlimg Keize von Wunden fernhalte. 

LdwerUhal-Br&unschweig. Die Storungen des vegetativen Systems 
sind von der Hysterie abzutrennen und der reizbaren Schwache (Neurasthenie) 
zuzuweisen. Zur Erklarung der Stigmata bedarf es der Annahme einer 
Storung von funktionellen intrapsychischen Verkniipfungen etwa in dem 
Sinne der ,,Sejunktion“ Wernickes. 

Modi mochte den Hysteriebegriff nicht auf die mit sexuellen Storungen 
verkniipften Krankheitsbilder (Sommer) eingeschrankt wissen. 

Cramer. Trotzdem der Hysteriebegriff nicht eng umgrenzt ist. versteht 
doch jeder ungefahr dasselbe darunter. Auch C. fand den Willen zur 
Krankheit in vielen Fallen nicht. Gaupp gegeniiber betont C. scharf, daB 
niemand Bismarck je fiir hysterisch gehalten habe. 

Liepmann hat an der Kohnstammschen Definition auszusetzen, daB 
sie einen pathologischen Begriff klaren will durch einen selbst erklarungs- 
bediirftigen Begriff aus der ethisch-religiosen Sphare (GewLssen). 

Beziiglich des Begriff es ..psychogen 4 ‘ sei es von groBter Bedeutung, 
streng zu scheiden zwischen dem weiteren Sinne des Wortes und dem 
engeren. Im ersteren Sinne spricht man von Psyohogenitat. wenn psychische 
Erlebnisse wie Gram, Sorgen. Gemiitserschutterungen, Enttauschungen 
die Hauptursache einer Erkrankung abgeben; psychische Erlebnisse sind 
dann eine Krankheitsursache in demselben Simie wie ein Trauma oder 
ein Virus. Im engeren Sinne sprache man von Psychogenitat, wenn psychische 
Eindriicke und Erkrankung sich nicht nur wie Ursache und Wirkung ver- 
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halten, sondern in einer engeren Beziehimg stlinden, wenn namlich der 
Inhalt bestimmter Vorstellungen sich unmittelbar oder mittelbar in Krank- 
heitssymptome umsetzt und sie in ihrer besonderen Auspragung nahrt; 
wenn z. B. die Vorstellung, nicht sprechen zu konnen, zu einer Stimmband- 
lahmung' fiihrt, und ahnliches. 

Auf Antrag Krdpelins wird eine Kommission fiir statistische Erhe- 
bungen liber die Frage, ob eine Zunahme der Geisteskrankheiten zu kon- 
statieren sei, eingesetzt. Es wird beschlossen. daB die Jahresversammlung 
des Vereins im nachsten Jahre in Kiel tagen soil. 

Fiir die Besprechung liber den Vorentwurf zu einem deutschen Straf- 
gesetzbuch hatte eine hierzu eingesetzte Kommission, fiir die Crcvmer - 
Gottingen referierte. folgende Leitsatze der Versammhmg vorgelegt: 

I. Die Bezeichnung der psychisehen Krankheitszustande (V. E. § 63) 
kann allgemein gehalten sein. da durch den Zusatz eines psyohologisch 
rechtlichen Morkmals die Bedeutung fiir die Strafbarkeit der Handlung 
sich ergibt. 

Dieser Zusatz sollte die in der psychisehen Erkrankung begrlindete 
Abweichung im Wirken der Motive bei rechtswidrigem Handeln kenn- 
zeichnen. Hierflir kann der Ausdruck ,,AusschluB der freien Willens- 
bestimmung“ nicht in Betracht kommen. 

II. Die Befugnis des Gerichts, die Sicherheitsgefahrlichen von den 
wegen geistiger Storung Freigesprochenen oder auBer Verfolgung Gesetzten 
in Anstalten fiir Geisteskranke einzuweisen, entspricht dein Bediirfnisse 
der AUgemeinheit wie des einzelnen (§ 65 Abs. 1 des Vorentwurfs). 

Eine gleiche MaBregel ist auch bei Einstellung des Verfahrens wegen 
psychischer Storung des Angeschuldigten erforderlich. 

Prozessualisch ist in jedein Einzelfall die vorherige Feststellung der 
Taterschaft anzuordnen. Das im § 65 Abs. 3 des Vorentwurfs vorgesehene 
Verfahren mu B von dein Entmlindigungsverfahren vollig getrennt gehalten 
\ind diu*ch eigene Bestimmungen, etwa ahnlich dem Entwurf der oster- 
reichischen Strafprozefiordnung, geregelt werden. 

Mit Riicksicht auf die groBe Unsicherheit der Prognose psychischer 
Storungen ist es bedenklich, die Verwahrung fiir einen langeren Zeitraum 
erstmalig oder nach abgewiesenem Einspruch des Verwahrten anzuordnen. 

III. Wenn bei dem Tater Abweichungen des psychisehen Lebens vor- 
liegen, die das Handeln erheblich beeinflussen, ohne daB dadurch die straf- 
rechtliche Verantwortlichkeit aufgehoben wird, sollte dem richterlichen 
Ermessen moglichste Freiheit gelassen werden. Solche Personen sollten, 
soweit es ihr Zustand verlangt, in der Strafvollstreckung getrennt und ihrer 
Beschaffenheit entsprechend behandelt werden. 

Die MaBregeln. die fiir die nachtragliche sichemde Verwahrung oder 
Beaufsichtigung solchor Verurteilten in Aussicht genommen sind, bediirfen 
noch eingehender Erwagimg. 

Namentlich ware die Frage, von wem und wann die Verwahrung u. s. w. 
auszusprechen sein wlirde, noch weiter zu klaren. Soweit es sich um Unter- 
bringung in Anstalten handeln wlirde, konnten die Anstalten fiir Geistes¬ 
kranke nicht in Frage kommen. 

Neben Benutzung von Verwahrungsanstalten wiirde die Ausbildung 
von Hiilfs- imd FlirsorgemaBregeln besonders ins Auge zu fassen sein. 

(Die Vorschriften iiber die trotz psychischer Mangel Strafbaren 
wiirden zweckmaBiger besonders angefiihrt werden.) 

IV. Der Stellung des V. E. im allgemeinen gegeniiber dem Alkoholis- 
mus ist zuzustimmen. 

Fiir die Handlungen in BewuBtlosigkeit aus selbstverschuldeter 
Trunkenheit wird eine andere Bestimmung gesucht werden mlissen. 

Wo bei Gewohnheitstrinkern die Tat mit Trunksucht zusammen- 
hangt, empfiehlt sich eine moglichst allgemeine, d. h. von der Bestrafung 
unabhangige Benutzung von Trinkeranstalten iiberall, wo diese MaBregel 
erforderlich erscheint. um die aus der krankhaften Sucht entstandene Ge- 
fahrdung der offentlichen Sicherheit zu verhiiten. 

Eine Zusammenfassung der Bestimmungen liber Trunkenheit und 
Trunksucht sollte erwogen werden. 
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V. Die Scharfungen des § 18 konnen bei der nach § 63 Abs. 4 an- 
gefiihrten besonderen Beriicksichtigung des Geisteszustandes im Straf- 
vollzug nicht Platz greifen. 

VI. Vorschlag: Die bedingte Strafaussetzung (besser noch bedingte 
Verurteilung)ist als ein groBerFortschritt zu begriiBen;sie ist bei alien Fallen, 
bei denen sie Erfolg verspricht, ohne Rucksicht anf Vorstrafen und Strafhohe 
empf ehlenswer t. 

VII. Den vorgeschlagenen strafrechtlichen Einrichtungen fiir die 
Jugendlichen ist im allgemeinen beizustimmen. Nur konnen Freiheits- 
strafen an vermindert zurechnungsfahigen Jugendlichen nicht in Heil- 
und Pflegeanstalten vollzogen werden. 

VIII. Mit Rucksicht auf den geistigen Zustand, der haufig bei einer 
Mutter, die ihr Kind in oder gleich nach der Geburt totet, besteht, ohne daB 
§ 63 Abs. 2 in Betracht gezogen werden kann, erscheint eine Herabsetzung 
der unteren Strafgrenze fiir bestimmte Falle erwiinscht. 

IX. Entfuhrung oder Beihiilfe dazu von Personen, die zur Beobachtung 
ihres Geisteszustandes oder aus Sicherheitsgriinden behordlich in eine Irren- 
anstalt iiberwiesen worden sind, ist in gleicher Weise zu bestrafen, wie 
Gef angenenbef reiung. 

Bei der Besprechung der Leitsatze bemerkt TV«7raann£-Heidelherg 
zu These I, daB die Begriindung des Vorentwurfs in ihren Ausfiihrungen 
iiber die Behandlung vermindert Zurechnungsfahiger von irrigen Voraus- 
setzungen ausgehe. Sie verkenne die Unerziehbarkeit der meisten hier in 
Betracht kommenden Verbrecher, iiberschdtze daher den bessemden EinfluB 
der Strafe und unterschdtze die Verbreitung der verminderten Zurechnungs- 
fahigkeit unter unseren Verbrechem. Diese sei auBerordentlich groB, der 
iiberwiegende Teil unserer Korrigenden, der tiefstehenden gewohnheits- 
maBigen Eigentumsverbrecher und der riickfalligen Leidenschaftsverbrecher 
falle unter diesen Begriff. Zweifellos seien diese Rechtsbrecher unter unseren 
heutigen sozialen Verhaltnissen mit geringen Ausnahmen unverbesserlich 
und zum gro Ben Teil gemeingefdhrlich. Eine konsequente und einheitliche 
Durchfuhrung der §§ 63 und 65 des Vorentwurfs konne demnach nur das Er- 
gebnis haben, daB unsere Arbeits- und Zuchthauser und sonstige Gefangenen- 
anstalten von einer enormen Zahl von gewohnheitsmaBigen Verbrechern 
und Land3treichem entlastet und diese auf unabsehbare Zeit in Verwahrungs- 
hausem untergebracht wiirden. Die Heranziehung dieser Elemente zu pro- 
duktiver Arbeit bezeichnet der Vortragende als einen erstrebenswerten 
groBen Erfolg, spricht aber seinen starken Zweifel aus. daB dieses Ziel 
errreichbar und eine einheitliche Anwendung der genannten Paragraphen 
iiberhaupt moglich sein werde. Er befiirchtet, daB nur ein kleiner Teil der 
verminderte Zurechnungsfahigkeit bedingenden Geisteszustande als solche 
vor Gericht erkennbar sein werde, daB die Vorteile einer milderen Behandlung 
in unverhaltnismaBig hohem Mafle den besitzenden Klassen zugute kommen 
werden, daB Zustande, die gegenwartig allgemein als Geisteskrankheit im 
Sinne des Gesetzes betrachtet werden, nach Einfiihnmg des V. E. unter 
diesen Begriff fallen konnten. Anstatt der erhofften Fortschritte wiirden 
Willkiir und Unsicherheit in der Rechtspflege die Folge der Einfuhrung 
der geplanten MaBnahmen sein. Im iibrigen ist der Vortragende der Ansicht, 
daB man iiber die Durchfiihrbarkeit der Bestimmungen des Vorentwurfs 
nur auf Grund von systematisch vorgenommenen psychiatrischen Unter- 
suchungen der Insassen unserer Strafanstalten erfolgreich diskutieren 
konne. 

Longard ist gegen die Aufnahme des Begriffs der verminderter Zu¬ 
rechnungsfahigkeit. Die Schwierigkeit liegt in der Frage der Unterbringimg 
vermindert Zurechnimgsfahiger. 

Aschaffenburg tritt energisch fiir den Begriff der verminderten Zurech¬ 
nungsfahigkeit ein. Beim Strafvollzug dagegen sei er eher fur verlangerte 
als zu kurze Intemierung, eventuell miiase eine dauemde Intemierung ins 
Auge gefaBt werden. Bei vermindert Zurechnungsfahigen kame auch noch 
die probewei8e Entlassung in Frage. Die vermindert Zurechnungsfahigen 
bilden in der Anstalt haufig brauchbare Elemente. In der Freiheit konnen 
sie sehr gefahrlich werden. 
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Schematismus der Bestrafung der Straftaten nach Jahren, Monaten 
oder Tagen sei nicht angebraeht. Hier ganz besonders miisse individualisiert 
werden. Als .,Denkzettel“ sei selbst eine harte Strafe bei diesen Elementen 
am Platze, aber die Hohe der Strafe diirfe nicht aus der Straftat, sondem 
aus der Personlichkeit des Verbrechers abgeleitet werden. 

Qaupp beantragt, dafi den gesetzgebendenFaktoren objektives Material 
liber vermindert Zurechnungsfahige geliefert werde. In Strafanstalten, 
Arbeitshausem, Irrenanstalten etc. sollten aktenmaBige Erhebungen liber 
die Personlichkeiten imd die Zahl der vermindert Zurechnungsfahigen 
veranstaltet werden. 

Modi konstatiert den Fortschritt in der Anerkennung des Begriffs 
der verminderten Zurechnungsfahigkeit gegeniiber friiheren Jahren. 

Sommer ist fiir die Trennung der verminderten Zurechnungsfahigkeit 
(Geistesschw&che) von der verminderten Strafbarkeit (§ 63 d. Vorentw.). 
Bei manchen Kranken miisse an Stelle der Bestrafung die Entmiindigung 
treten. 

-Vet/ter-Bunzlau. Die verminderte Zurechnungsfahigkeit bedingt 
1. verminderte Schuld, 2. eine groBere Gemeingefahrlichkeit. Daher die 
Schwierigkeit der Behandlung dieser Frage vor Gericht, daher aber auch 
die Befiirchtung der Psychiater gegen die Aufnahme der Kranken in ihre 
Anstalten. 

Krdpdin will statt einer Kommission die Frage einom oder mehreren 
Referenten fiir die nachste Jahresversammlimg iibertragen wissen. 

Dieser Antrag Krdpelin wird (gegen den Antrag Qaupp) angenommen. 

Zu These IV will Delbriick-Bremen entsprechend § 335 des Vorentwurfs 
die Trunk enheit als solche kestraft wissen. 

Auf seinen Antrag werden noch folgende Zusatze zur These IV be- 
fiirwortet: 

Zu Absatz 2: „um den Verurteilten einem geordneten Leben zuzu- 
fiihren“ und 

,,Die Entlassung soil vor Ablauf des HochstmaBes des Aufenthalts 
auf Widerruf erfolgen.“ 

These VII f wird nach einer Diskussion. an der sich a. a. auch General- 
staatsanwalt von Rupp beteiligt, gestrichen. 

Gegen These IX sprechen Stoltenhof und Zinn . 

Zinn schlagt vor, die vorsatzliche Befreiung von Kranken iiberhaupt 
aus Irrenanstalten zu bestrafen. 

Morchen will auch die unter Vormundschaft stehenden Kranken 
einbezogen wissen. 

Vocke will die Entfiihrung von Kranken derjenigen von Kindem 
gleichgestellt sehen. 

Krdpdin schlagt vor, die Entfiihrung nur auf Antrag unter Strafe 
zu stellen. 

Antrag Zinn mit Amendement Krdpdin wird angenommen. Die 
Worte ,,in gleicher Weise — wie Gef angenenbefreiung 4 ‘ werden gestrichen. 

Als Referenten liber das Thema der verminderten Zurechnungs¬ 
fahigkeit auf der Jahresversammlimg 1913 werden Aschaffenburg und 
Wilmanns ernannt. 

Als Referat-Themen fiir die Jahresversammlimg 1912 wird hestimmt 
1. Die Behandlung der Paralyse. 2. Die Bedeatung des Symptomen- 
komplexes in der Psychiatrie (eventuell das manisch-depressive lrresein). 
Hubner-Bonn: Klinisches iiber Querulanten. 

Ausgehend von der Kraepdin-Hitzigschen Ansicht, dafl der echte 
Querulant ein Paranoiker sei. hat Vortragender an der Hand von 18 Fallen 
aus der Bonner psychatrischen Klinik und Provinzial-Heilanstalt die Frage 
einer Priifung unterzogen, ob der Querulantenwahn eine Krankheits- 
einheit sei und in welchen Beziehungen er zum manisch-depressiven lrresein, 
zur Paranoia und dem degenerativen lrresein steht. Er kommt zu dem Er- 
gebnis, dafi der Querulantenwahn koine klinische Einheit ist. Einge wenige 
Querulanten sind seiner Ansicht nach Paranoiker. Ebenso gibt es vereinzelte 
dem manisch-depressiven lrresein zugehorige Falle. Das Gros jedoch ge- 
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hort zura degenerativen Irresein. Die von Kraepelin fur den echten Queru- 
lanten als charakteristisch angegebenen Svmptome finden sich auch bei 
den degenerativen Fallen, wie im einzelnen naher ausgefiihrt wird. Ins- 
besondere wird betont, daft die Pseudo-Querulanten gleichfalls Wahn- 
vorstellungen aufweisen konnen. 

Eingehender beschrioben werden gewisse Abweichungen gegenuber 
der Kraepelin&chen Auffassung beziiglich der Charakterveranlagung und 
Wahnentwicklung der echten Querulanten. 

H. stellt folgende Typen auf: Erstens die paranoischen Querulanten, 
zweitens Paranoiker, die erst nach Ausbildung eines nioht querulatorischen 
Systems zu querulieren beginnen, drittens Psychopathen, welche in der Haft, 
seltener aus anderen Griinden. chronische querulatorische Psychosen be- 
kommen, deren weitgehende Abhangigkeit vora Milieu ein auffalliges Kenn- 
zeichen ist. Auf die Beziehungen der Prognose dieser Faile von ihren all- 
gemeinen kriminellen Tendenzen wird besonders hingewiesen. Viertens 
werden die Pseudo querulanten Kraepelins kurz besprochen. In einer fiinften 
Gruppe vereinigt Vortragender die zum manisch-depressiven Irresein 
gehorigen Faile. Die Anschauung Spechts , daft die echten Querulanten 
dem manisch-depressiven Irresein zuzurechnen seien, bekampft H. mit 
verschiedenen Einwendungen, in erster Linie betont er den prinzipiellen 
Grund, daft es nioht angangig sei, Stimmungsschwankungen so heterogener 
Art wie die der echten Paranoiker (vergl. E. Meyer) und eines typisch 
Manisch-depressiven ohne weiteres zu konfundieren. Aufterdem aber be- 
streitet Vortragender, daft bei alien paranoischen Querulanten m&nisch- 
depressive Symptome nachzuweisen waren. (Autoreferat.) 

Liepmann: Ueber Wernickes Einflufi auf die klinische Psyehiatrie. 

Die auftere Gestaltung der heutigen Psychiatric erinnert wenig an 
die Wemickesche Lehre. Andere Gesichtspunkte der Klassifikation sind 
besonders unter dem Einfluft Krapelins in Aufnahme gekommen. Auch 
Ziehen , obgleich sein Standpunkt dem Wernickes naher steht, Sommer , 
Hoche und andere fufien in ihrer Einteilung nicht auf Wernicke. 

Trotzdem ergibt naheres Eingehen eine tiefgehende Wirkung der 
W.schen Psyehiatrie. 

Es ist zunachst in starkster Weise W. zuzuschreiben, daft die korper- 
lichen und besonders neurologischen Symptome der Geisteskranken ein 
eingehendes und tiefdringendes Studium erfahren haben, gegenuber dem 
zeitweise hervortretenden Bestreben der Psyehiatrie, sich nicht nur im 
Unterricht von der Neurologie loszulosen. 

Ganz besonders verdanken wir W. das Studium der psychischen 
Herdsymptome bei den Geisteskranken, welche nicht nur bei Senilen, Ar- 
teriosklerotikem, Encephalomalacischen, Paralytikern, sondem auch bei 
Delirium tremens, der alkoholischen Demenz, Korsakoffschen Psychose, 
Epileptikem, Bleikranken, Eklamptischen und manchen noch ungeklarten 
atrophisierenden Prozessen des Praeseniums eine grofte Rolle spielen. Die 
Fehlreaktionen. welche an Aphasischen und Asymbolischen erkannt sind, 
finden sich bei den Geisteskranken wieder imd ihre Keimtnis fiihrt auch 
die andersartigen bei Geisteskrankheiten sich findenden Storungen dem 
Verstandnis naher. Das Spezifische von W. war, daft er auch die im engsten 
Sinne geistigen Storungen dem Gesichtspunkte der Neurophysiologic und 
Neuropathologie untergeordnet hat. 

Nicht der anatomische. sondem der neurophy/riologische Gresichts- 
punkt war bei ihm vorherrschend. Die Storungen der Geisteskranken als 
Ausdruck gestorter Funktion eines Nervenapparates zu erfassen und so 
zu zergliedem, daft ihre Elemente an raumlich getrennte Abschnitte des 
Nervenapparates gekniipft werden konnen — dem war sein gigantisches 
Unemehmen gewidmet. Nur in diesem weiteren Sinne war er „lokalisa- 
torisch“. 

Was er uns hier gegeben hat, laftt sich am besten in einer Gegen- 
ixberstellung gegen die heute erfolgreichste Richtung in der Psyehiatrie, 
die Kraepdinache entwickeln. 

W. stellt in den Vordergrund die „der Natur des erkrankten Organs 
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entnommenen Gesichtspunkte": die neurophysiologischen. Er wiee daher 
die Aetiologie als souveranes Einteilungspr inzip ab, worin Ziehen auf seiner 
Seite steht. L. erortert, wie W. Krdpelin und Nissl gegenuber hier prw- 
zipiell vollkommen im Recht ist, wie aber andererseits die radikale Ver- 
bannung des Aetiologischen aus der Klassifikation nicht gliicklich war. 
Zur praktischen durchgangigen Klassifikation eignen sich die neurophysio¬ 
logischen Gesichtspunkte noch nicht. 

Daher war es ein groBes Verdienst von Krdpelin , anderen mehr 
aUgemei npathologischen Momenten (Noxe. Erbiichkeit, Ausgang. Beziehung 
zu Pubertat, Senium etc.) und besonders dem Verlauf die gebiihrende 
Stellung in der Klassifikation gegeben zu haben. (Bei Wernicke das Raura- 
liche, bei Krdpelin das Zeitliche') L. fiihrt aus, wie trotz des groBen Ge- 
winnes, den die Psychiatric davon gezogen hat, der Wernicke sche Stand- 
punkt der Ueberspannung dieser klassifikatorischen Bestrebungen ein heil- 
sames Gegengewicht gesetzt hat. Nicht nur ist der Versuch der Aufteilung 
aller Psychosen in solche groBen Ursache-Verlaufsklassen aussichtslos (ja 
die Alleinherrschaft dieses Zieles der objektiven Naturerkenntnis hinder- 
lich). so daB fiir den sehr groflen Rest der Psychosen der neuropathologische 
Standpimkt in sein Recht tritt, sondern neben jenem klassifikatorischen 
Gesichtspunkte bleibt fiir nlle Psychosen die neuropathologische Dar- 
s tel lung der Zustandsbilder eine unabweisbare wissenschaftliche Aufgabe, 
ja die hochste. 

L . bespricht im einzelnen, welchen fundamentalen Gewinn die all- 
gemeine Symptomatologie. das Verstandnis des inneren Zusammenhanges 
der Symptome. die ganze Betrachtungsweise der Geisteskranken als natur- 
wissenschaftlicher Objekte durch W. erfahren hat. Er weist auf die 
Herausarbeitung in sich zusammenhangender Symptomenkomplexe hin, 
die klassische Schilderung der Motilitatspsychosen. der Manie, der Me- 
lancholie. 

Wernicke und Bonhoeffer haben die maBgebende Abgrenzung und Cha- 
rakterisierung der Alkoholpsychosen gegeben. Letzterer hat neuerdings 
den Satz W .s von der weitgehenden Unabhangigkeit des Krankheitsbildes 
von der Noxe und den symptomatischen Psychosen bestatigt. Die Kom- 
primierung der Amentia und der Erschopfungspsychose sind Nebeneffekte 
von W .s Arbeit. 

Kleiete Arbeiten liber Motilitatspsychosen sind auf Wernickes Boden 
gewachsen. 

Gleichgiiltig, ob ihr Endergebnis sich durchweg aufrecht. erhalten 
laBt ? haben sie doch ermoglicht, die Ergebnisse der Kleinhirn-, Stimhim- 
physiologie und -Pathologie zu den Psychosen in Beziehung zu setzen 
und zahlreiche Faden von einem zum andern zu schlingen. 

DaB W. einerseits konstruktiv in noch nicht Erfahrbares hineinleuchtete, 
daB er andererseits dabei eine unvergleichliche Kennerschaft des neuro- und 
psychopathologischen Erfahrungsstoffes zur Grundlage hatte, bestimmt 
seine Stellimg in der Psychiatrie. Letzterer Umstand hindert, daB man 
seine Konstruktionen einfach als Luftgebilde beiseite schieben kann, sie 
bleiben heiu*istisch von ungeheurem Werte. Dagegen steht der Umstand, 
daB seine Lehre mit Konstruktivem imd Hyj)othetischem durchsetzt ist, 
dem im Wege, sie einfach in toto als lehrbaren Wissensstoff zu iibemehmen 
und den Lernenden zu ubermitteln. 

So ist es W. zwar nicht gelungen. den neuropathologischen Gredanken 
zum alleinherrschenden in der Psychiatrie zu machen. Er hat 
ihn aber tief in die Psychiatrie hineingetrieben. Er hat mitten in und 
neben einer andersartigen auf weite Strecken sehr fruchtbaren Betrachtungs¬ 
weise ein groBes Stuck der neurophysiologischen' Psychiatrie aufgepflanzt 
und damit eine Betrachtungsweise begriindet, die weiter zu entwickeln 
eine unabweisbare Aufgabe ist. 

Dem wird es zu verdanken sein. daB die zu erwartenden Fortschritte 
in der pathologischen Histologie eine Bearbeitung des Klinischen vor- 
finden werden. die es erlaubt, sie zu dem Kliniachen m Beziehung zu setzen. 
Sein Werk hat bewirkt, daB nicht klinische und anatomische Ergebnisse 
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sich eines Tages verstandnislos gegeniiberstehen werden wie zwei Kinder 
anderer Welten. 

Meyer- Konigsberg: Trauma und psychische Stdrungen. 

M. berichtet iiber die Ergebnisse der psychiatrischen Untersuchung 
bei frisch Verletzten. Von den 37 Untersuchten zeigten 21 leichtere und 
5 schwerere psychische Stoningen, die durch regelmaBige Priifung mit 
Orientierungs- imd Rechenbogen. mit den verschiedenen Methoden zur 
Priifung der Merkfahigkeit, durch Assoziationsversuche usw. festgestellt 
wurden. 

Bei den leichter psychisch Gestorten wurden an wichtigsten Erschei- 
nungen einmal Storung der Orientierung. vor allem der zeitlichen, und 
der Merkfahigkeit beobachtet. Sehr haufig war femer das Rechnen be- 
eintrachtigt, es zeigte sich starke Neigung zur Perseveration . GroBe psy¬ 
chische Ermiidbarkeit trat besonders hervor. 

Haufig bestand auffallendes Wohlbefinden im Widerspruch mit den 
tatsachlich naehweisbaren Storungen, was auch praktisch sehr bedeutungs- 
voll ist. 

Das dufiere Verhalten der Kranken war trotz der naehweisbaren psy- 
chischen Stdrungen mit wenigen Ausnahmen ganz geordnet, sie boten fiir 
gewohnlich keine auffallenden Ziige dar. Bei den 12 frisch Verletzten ohne 
nachweisbare psychische Storung lagen zum Teil leichte, aber zum Teil 
auch schwere Kopfverletzungen vor. 

Was die 5 Falle mit schwerer psychischer Stoning anbetrifft, so sind 
die klinischen Erscheinungen im wesentlichen eine Steigerung der bei den 
leichteren Fallen beobachteten Erscheinimgen, wozu noch Rededrang und 
die Neigung zur Konfabuiation trat. Sie boten in der Hauptsache das Bild 
des Korsakow schen Symptomenkomplexes. Von Besonderheiten hebt M. 
auch hier die enorme Neigung zur Perseveration hervor, die sich bei Asso- 
ziationsversuchen besonders zeigte, ferner das Vorkommen von Aphasia . 
Alexie und Agraphie . 

Was den Zusammenhang zwischen Trauma und unmittelbaren psy- 
chischen Folgeerscheinungen angeht, so ist dazu eine allgemeine Schadigung 
des Gehirns notig, einerlei ob umgrenzte Verletzimgen stattgefimden haben 
oder nicht. Diese haben ebenso wie der Nachweis von Blutungen im 
Schadelinneren niu* insofem Bedeutung. als sie fiir die Schwere der Schadi¬ 
gung einen Anhalt geben. Die von ihm festgestellten psychischen Sto¬ 
rungen sind nach M. AusfluB der durch das Trauma verursachten all- 
gemeinen Gehimschadigung. Sie haben nichts Spezifisches , sondem ent- 
sprechen in ihren Einzelerscheinungen vrie Komplexen den durch andere 
exogene Ursachen hervorgerufenen psychischen Storungen. 

(Ausfiihrliche Veroffentlichung in der Berliner klinischen Wochen- 
schrif t.) 

Niessl-v. Mayendorf: Ueber die Mechanik der Wahnbildungen. 

Das GroBhim gliedert sich in sog. Fokalgebiete (G. centr. ant. post., 
Gyri temp. prof, mit ihrem Uebergang in T lf die beiden Lippen der Fiss. 
calc. G. hipp.), deren Erkrankung eine pragnante Symptomatologie dar- 
bietet, und in die weit umfanglicheren dazwischen liegenden Hemispharen- 
teile, welche mit Recht die ,.stummen“ genannt werden, da sie bei ihrer 
Zerstorung. sofem die zu den Rindenregionen der Fokalgebiete ziehenden 
Leitungsbahnen nicht mitergriffen werden, keinerlei konstante, palpable 
Erscheinungen erkennen lassen. 

Da die Rinde der Fokalgebiete eine besondere und von derjenigen 
der stummen Himteile differente Struktur besitzt. deckt sich hier Eigenart 
des histologischen Aufbaues mit der Eigenart der Funktion. Die Rinde 
der Fokalgebiete zeigt allenthalben strukturelle Verwandschaften. was 
hinwieder auf eine gegenseitige Verwandschaft der Funktion schliefien 
laBt. 

Der kortikale Mechanismus der Foci ist mit alien anatomischen Postu- 
laten ausgestattet, welche wir fiir die physiologischen das Zustandekommen 
einer Vorstellung begriindenden Gehimvorgange vorauszusetzen haben: 
1. Mit Reizzuflussen von der Sinnenperipherie auf den Wegen der Pro- 
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jektionsbiindel; 2. groftem Reichtum kleiner Rindenkorper, durch welchen 
den verschiedensten peripheren Kombinationen gereizter Sinneszellen 
mit den verschiedensten kortikalen Kombinationen gereizter Ganglien- 
zellen entsprochen werden kann; 3. einer Zusammenfassimg der einzelnen 
Elemente zu Einheiten durch die verbindenden Tangent ialfasern, die in 
einem proportional enZahlenverhaltnis zu den kleinen Rindenkorpem stehen; 
4. einer Verkniipfung der kortikalen Fokalgebiete untereinander durch 
subkortikale Assoziationsbiindel. welche in dem einen entspringen und in 
dem anderen endigen. 

Eine Vorstellung. als Eripnerungsbild einer sinnlichen Wahmehmung, 
erhalt durch die Einrichtimg unter 2 die Lokalzeichen, die Formen. Durch 
den Assoziationsmechanismus unter 3 wird sie als psychische Einheit aus 
den sie begleitenden Phenomenon und anderweitigen Vorstellungen heraus- 

f ehoben. und zwar durch das Urteil. welches eben das Bewufitwerden der 
Jinheit ist. Die einzelne Vorstellung ist keine komplizierte, psychische 
Funktion ( v . Monakow), weil sie losgelost von alien Gedankenreihen und 
Gefiihlen unbewuBt bleibt. sie ist vielinehr von dem BewuBtseinsinhalt 
nur durch SchlieBen abstrahierbar. und das SchlieBen schafft mi thin erst 
die Vorstellung fur das BewuBtsein. 

Die menschliche Gehirnpathologie bietet sprechende Belege fur die 
Auffassung der kortikalen Foci als Vorstellungsmechanismen, und so spricht 
denn alles fur ihre Bedeutung als Zentralorgane des Sinnengedachtnisses. 

Die Rinde der stummen Hirnteile steht nach allem mit der Sinnen- 
peripherie nicht in direktem funktionellen Konnex. wenn auch Fasern zum 
Thalamus herabsteigen, und wird daher Funktionen vorstehen, welchen keine 
Projektionen in dem Weltbild des BewuBtseins zukommen upd deren Che- 
mismus einzig durch den OxydationsprozeB endogener Vorgange ohne 
Modifikation des von der Sinnenperipherie eindringenden Reizes bestimmt 
wird. Die subkortikalen Assoziationsbiindel, welche jeden Pirnkt der kor¬ 
tikalen Foci mit einem solchen der stummen Hemispharenabschnitte ver- 
kniipfeP und demnach sowohl mit den Rindenganglien dieser als jener 
in irgendwelchem, funktionellen oder morphologischen Kontakt stehen 
rniissen. werden die Emahrungszustande der stummen Hemispharen¬ 
abschnitte den kortikalen Foci ubermitteln. Hier offenbart die sichtbare 
Morphologic des Gehirnbaues die psvchologisch langst erkannte Wahrheit, 
daB jede Vorstellung von einem Gefiihl begleitet. betont sei. Ich erblicke 
daher, ohne weitere Voraussetz ungen zu benotigen, in den Ernahrungs- 
vorgangen der Rinde der stummen Hemispharenteile die physiologischen 
Korrelate der Gefuhle. 

Das Wesentliche bei dem krankhaften Vorgang der Wahnbildung 
ist bekanntlich das felsenfeste Fiirwahrhalten gewisser Deutimgen von 
Wahmehmungen, welche der normalen Verstandestatigkeit selbst auch 
mit dem Erfahrungsschatz des Kranken selber Lmvereinbar erscheint. 
Dieser typische Mangel der Korrektur tragt den Charakter seiner patho- 
iogischen Liicke in der Gedankentatigkeit. Bei kritischer Analyse des 
Wahnes ergibt sich jedoeh. daB die von dem Kranken ganz korrekt ge- 
machten und logisch verarbeiteten Wahrnehmimgen abnomi gefuhlsbetont 
sind. Die im fremden Lichte erscheinenden Wahmehmungen erscheinen 
ihm selber fremd und verhindern den Eintritt der Korrektur sowie den Fort- 
gang und die Riickkehr iogischer Gedankenverbindungen. Die Gefuhle 
leihen erfahrungsgemaB den erwachten Gedanken nicht nur ihren Inhalt 
{GroBenwahn, Verfolgungswahn. Inhalt der Traume), sondem sie bestimmen 
auch die Richtung des Gedankenablaufs, so daB die eben geschilderte 
Dissonanz zwischen normaler Vorstellung imd pathologischem Grefiihl 
zum AnstoB einer Weiterbildung von Vorsteilungsreihen werden kann, 
welche, femab von gesunder Logik. mit Aufbietung der abenteuerlichsten 
Dialektik die Existenzberechtigung der Wahnidee verteidigt. 

Betrachtet man nach dieser klinisch-psychologischen Feststellimg die 
Erscheinung der Wahnbildung in der physiologischen Beleuchtung der 
oben auseinandergesetzten Prinzipien der Gehimmechanik, so laBt sich 
bei ihrem Auftreten sehr wohl an eine isolierte Erkrankung der stummen 
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Hemispharenteile denken. zumal der Vorstellungsschatz soldier Kranken 
erfahrungsgemaB vollstandig intakt befunden wird (keine Aphasie, Apraxie, 
Tastblindheit, Seelenblindheit. Wortblindheit etc. Die stummen Hemi¬ 
spharenteile diirfen nach Einheitliehkeit ihrer Entwicklung und ihrem 
kortikalen sowohl als subkortikalen Aufbau als GroBhimsysteme angesehen 
werden, nnd wir wiirden demnach in dem Wahn das Symptom einer .,System- 
ei krankung“ vor uns haben, wie solche in der Pathologie des Riickenmarks 
langst bekannt sind. (Autoreferat.) 

Thoden von FeZzen-Hilvarenbeck: „Ueber die Seele“. Zu einem 
Referat nicht geeignet. 

Brodmann (Tubingen): Neue Problem© der Rindenlok&lisation. (Mit 

Demonstrationen). 

In Erganzung imd Fortsetzimg seiner fniheren Untersuchimgen iiber 
die normale eytologische Lokalisation der GroBhirnrinde erortert Vortr. 
die aus der Anwendung dieser Lehre auf die Hirnpathologie sich ergebenden 
neuen Probleme und Aufgaben der Rindenforschimg. Es sind grundsatzlich 
zwei Arbeitsrichtungen der pathologischen Rinden-Topographie zu unter- 
scheiden: 

1. eine Pathologie der Tektonik; 

2. eine Pathologie der Feldergliederung oder der Lokalisation im 
engeren Sinne. 

Die Pathologie der Tektonik beschaftigt sich mit den regionaren 
Veranderungen der normalen Rindenschichtung im Zell- und Faserbilde 
unter pathologischen Bedingungen, sie sucht festzustellen, ob unter ge- 
wissen Umstanden, etwa in bestimmten Krankheitsfallen lokal-beschrankte 
und ein oder mehrere Rindenfelder oder eine groBero Rindenzone isoliert 
umfassende Abweichungen im typischen Rindenaufbau (Cyto- und Myelo- 
ar chi tektonik) vorkommen. Unter Hinweis auf bereits friiher beschriebene 
Falle dieser Art werden einige weitere Anwendungsgebiete der Cyto- 
tektonik kurz angedeutet. 

Die Pathologie der Lokalisation im engeren Sinne bildet das eigentlich© 
Thema der Demonstrationen. 

Normaler Weise bosteht — wie B. in seiner ,,vergleichenden Lokali- 
sationslehre 4 ’ (1909) begriindet hat — eine fiir jede Saugetierspezies cha- 
rakteristische landkartenahnliche Oberflachengliederung der GroBhirnrinde 
nach spezifisch gebauten Strukturtypen. (Eine derartige Rindenkarte 
vom Menschen und einem niederen Affen werden demonstriert). 

Fiir die Pathogenese gewisser Krankheitsprozesse ware es von der 
groBten Bedeutung zu wissen, ob diese Landkartengliederung bei patho¬ 
logischen Zustanden eine Veranderung erleidet, und falls dies zutrifft, in 
welchem Sinne sie erfolgt. Zunachst hat Vortr. Untersuchungen in dieser 
Richtung nur an einem Rindenfeld und zwar an der schon makroskopisch 
durch ihre besondere Schichtung deutlich abgrenzbaren Area striata (Cal- 
carina-Typus. histologische Sehsphare) angestellt. Als normale durch- 
schnittliche Variationsbreite der Area striata hat B. nur geringe Abweichun¬ 
gen von dem auf Grund umfassender statistischer TJntersuchungen als 
typisch erkannten Verbal ten, das an einer Reihe normaler Heinispharen 
gezeigt wird, gefunden. Die Area striata besitzt normaler Weise 
Schwankungen der GroBe. Lage, Flachengestalt der ortlichen Aus- 
dehnung und Beziehung zu Furchen nur innerhalb enger Grenzen. Ein 
atypisches Verhalten, wie es B. und vor ihm E. Smith an fremden Menschen- 
rassen in einem relativ groBen Prozentsatz gefunden haben — namentlich 
ein starkes Uebergreifen des Feldes auf die laterale Occipitalflache mit 
mehr oder weniger deutlicher Ausbildung eines Operculum occipitale und 
eines Sulcus lunatus (E. Smith) — findet sich nach diesen Untersuchungen 
beim Europaer nur auflerst selten. (Eine derartige atypische Bildung 
wird demonstriert). Der durchschnittliche Flacheninhalt der A. striata 
beim erwachsenen normalen (indeB nicht geisteskranken) Europaer 
wurde von B. nach dem von R. Henneberg beschriebenen Verfahren auf 
rund 3450 qimn (an 7 Heinispharen von 2950—4400 qmm) erinittelt. daa 
sind etwa 3°/ 0 der Gesamtrindenflache einer Hemisphare nach R. Henneberg . 

Die entsprechenden absoluten Werte xmd die Prozentzahlen fiir dio 
Area striata wie fiir das Archipallium bei einer groBeren Reihe verschiedener 
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Saugetiere werden gleichfalls demonstriert. (Die Tabellen kommen im 
Journal fiir Psychologie und Neurologic zur Veroffentlichung.) 

Von pathologisehen Fallen konnte bisher nur eine geringere Anzahl 
verschiedener Krankheitsformen in dieser Weise auf das Verhalten der 
Area striata untersucht werden, und zwar mehrere Gehime von Idioten, 
1 Mikrocephalie. 2 Falle von tuberose r Sklerose, 2 Falle von Huntingtonscher 
Chorea, em Fall von langdauemder Tabesamaurose. Auf Grund der hier 
festgestellten Anomalien, die an Photographien demonstriert werden, unter- 
scheidet Vortr. vorlaufig pathologlsche VergroBerungen und Verkleinerungen, 
ferner Gestaltsveranderungen und mehr oder weniger hochgradige Lage- 
verschiebungen der Area striata, die teils als Ausdruck von partiellen lokalen 
Rinden-Agenesien oder Hyperplasien, toils als Folge von sekundaren 
Atrophien und lokalen Schrumpfungen aufzufassen sind. Die geringste 
Rindenflache der Area striata (2300 qmm) fand B. bei einer Mikrocephalie. 

Von weiteren derartigen in groBerem Umfange anzustellenden Unter- 
suchimgen erwartet Vortragender die Grundlagen zu einer pathologischen 
Cortexorganologie. Autoreferat. 

(Der Vortrag erscheint ausfiihrlich im Journal fiir Psychologie und 
Neurologic.) 

M. Pappenheim , Heidelberg-Reichenhall: Ueber Dipsomanie. 

Wahrend ein Teil der Autoren das Gebiet der Epilepsie immer 
weiter auszudehnen versuchte, indem sie die Endogenitat periodischer 
Storungen als ihr Hauptkriterium ansprachen, bemuhten sich andere 
Forscher, ihre Grenzen immer enger zu ziehen, wobei ihnen der Ausgang 
in Demenz als wichtigstes differentialdiagnostisches Merkmal der Epilepsie 
vorschwebte. 

Nach Hoche ist die Epilepsie als organischer HimprozeB von den 
Psychopathien prinzipiell zu trennen. Vortr. sucht darzulegen, daB es nicht 
sehr plausibel sei, alien endogenen periodischen Storungen — z. B. den 
Stimmungsschwankungen — die gleiche ursachliche Noxe unterzulegen 
wie der fortschreitenden epileptischen Demenz. Allerdings kann eine solche 
Voraussetzung, die allein die weite Fassung des Epilepsiebegriffs recht- 
fertigt, nicht zwingend widerlegt, muB vielmehr als konsequent anerkannt 
werden. 

Praktisch erscheint es allerdings zweckmaBig, die Bezeichnung Epi¬ 
lepsie fiir die eingeengte Gruppe zu reservieren, deren Kriterien zwar keines- 
wegs feststehen. deren Umgrenzung aber fiir die Anhanger beider entgegen- 
gesetzten Anschauungen gleichermaBen bedeutsam ist. 

Dieses Ziel kann erreicht werden durch genaue Untersuchungen 
verblodeter und nicht verblodeter Krampfkranken so wie durch das Studium 
aller jener Symptome, die bisher als mehr oder weniger charakteristisch 
fiir die Epilepsie galten. P. verweist auf die Arbeiten von Bratz , Oppen- 
heim , Heilbronner. Friedmann , Raecke u. A. 

P. hat, soweit dies moglich war, die von Gaupp in seiner Monographic 
iiber die Dipsomanie veroffentlichten Falle nachuntersucht, durch welche 
dieser Autor seine Auffassung zu begriinden versuchte, daB alle Falle von 
Dipsomanie zur Epilepsie zu rechnen seien. Dieser Ansicht wurde, wenn 
auch nicht in ihrer AusschlieBlichkeit, so doch fiir viele Falle von den 
meisten maBgebenden Forschem zugestimmt. 

Bei 11 der 13 Fall© Gaupps war es moglich, die weiteren Geschicke 
zu verfolgen. Von diesen starben 2 im Alter von 51 imd 73 Jahren, von 
den iibrigen haben 7 das 50.. von diesen wieder 3 das 65. Lebensjahr iiber- 
schritten — eine rein auBerliche Tatsache, die mit der gelegentlich von 
Gaupp erwahnten Erfahrung. daB nur 3 pCt. der Epileptiker das 50. Jahr 
erreichen, nicht iibereinstimmt. 

Von den 11 Rranken ist keiner epileptisch verblodet, keiner hat 
typische periodische Krampfanfalle gezeigt. Im Gegensatz zur Ansicht 
Gaupps , daB das Leiden ein progredientes sei, ist bei den meisten Kranken 
im Laufe der Jahre eine Besserung eingetreten. 

Bei zwei Fallen ist die Annahme einer genuinen Epilepsie nicht mit 
Sicherheit auszuschlieBen; differentialdiagnostisch kommt in dem einen 
Falle eine Affektepilepsie, in dem andem eine encephalitische Epilepsie 
in Betracht. 
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Alle anderen F&lle sind nach der Ansicht des Vortragenden zweifellos 
Psychopat hen u. zw. sehr verschiedene Typen, unter denen man — sche- 
matisierend — zwei Grenztypen aufstellen kann: einen reizbaren. bru- 
talen, zu Gewalttatigkeiten neigenden, epileptoiden und einen weichmiitigen. 
empfindlichen, beeinfluBbaren Typus mit geringem Selbstvertrauen — 
Wilmanns konstituti one! le Stimmungslabilitat. 

Der klassische dipsomanische Anfall kommt vomehmlich auf Grund 
der traurigen, selbstunzufriedenen Verstimmung des ersten Typus vor 
und ist meist mit poriomanischen Zugen verkniipft. Die Kranken ver- 
helten sich in den Anfalien meist geordnet und haben keine schwereren 
Amnesien. Der andere Typus zeigt oft reizbare Verstimmungen und ist 
vielfach durch Alkoholintoleranz charakterisiert; es kommt oft zu patho- 
logischen Rauschen mit Amnesie. 

Die Dipsomanie ist nach P. bei echten Epileptikem viel seltener, als 
allgemein angenommen wird — eine Erkenntnis, durch die Gcwpps grofies 
Verdienst uin die vortreffliche symptomatologische Schilderung dieser 
Zustande in keiner Weise geschmalert wird. 

Buder- Winnental: Unsere Stellung zu der Organisation des Kranken- 
pflegepersonals. 

Unter dem Pflegepersonal der Irrenanstalten machen sich neuerdings 
Organisationsbestreb ungen gelt end. denen gegeniiber wir Stellung zu nehmen 
haben. Voraussetzung fur eine berufliche Organisation ist, daB das Pflege- 

E ersonal der Irrenanstalten ein Berufspflegepersonal ist. Praktisch erreich- 
ar und notwendig, weil nur dann eine Anstalt mit zuverlassigem und 
erfahrenem Personal versorgt wird. ist. daB das Pflegepersonal aller Irren¬ 
anstalten wenigstens teilweise ein Berufspersonal wird. Nachdem der 
Krankenpflegeberuf durch BeschluB des Bundesrats vom 22. Marz 1906 
betr. die staatliche Priifung von Krankenpflegepersonen auch staatiich 
als ein eigentlicher Beruf anerkannt worden ist, wird man dem Kranken- 
pflegepersonal und implicit^ dem Irrenpflegepersonal die Berechtigimg zur 
beruf lichen Organisation nicht absprechen diirfen. Neben lokalen Or- 
ganisationen ohne allgemeine Bedeutung gibt es eine Anzahl allgemeiner 
Berufsorganisationen unter dem Krankenpflegepersonal, von denen uns 
am meisten der deutsche Verband der Krankenpfleger- uud -pflegerinnen 
interessiert. Sein Ziel imd Zweck wird kurz erortert. Die Erfahrimgen 
mit der Organisation des Pflegepersonals werden verschieden sein, je nach 
den im Verband maBgebenden Personen, je nach den regionaren Verschieden- 
heiten der Irrenanstalten. Von Schattenseiten werden berichtet Hervor- 
rufung von Zwietracht und Unfrieden unter dem Personal. Erschwenmg 
einer gleichmaBigen Behandlung desselben. Aufstellung von Forderimgen 
betr. Gleichstellung des Personals trotz der verschiedenen Stellung der 
einzelnen Anstalten: Vortragendei hat selbst keine schlechten Erfahrungen 
gemacht (besserei Ton unter dem Personal durch Hebung des Standes- 
bewuBtseins, giinst-ifrei EinfluB der alteren Warter auf die jiingeren). Die 
Stellung gegeniiber der Organisation wird verschieden sein nach den ge- 
machten Erfahrungen, je nach den allgemeinen Verhaltnissen oder auch 
nach Ansicht der einzelnen. Sich von vornherein in einen Gegensatz zur 
Organisation zu stellen oder sie einfach zu ignorieren, erscheint weder 
richtig noch o])portun; wir werden nach Lage der Dinge immer mit der 
Organisation rechnen miissen; nur dann wird es moglich sein, uns den 
notwendigen EinfluB zu sichem, damit ein ersprieBliches Zusammenwdrken 
aller Krafte gewahrleistet wird zum Wohle unserer Kranken. 

Kleist (Erlangen): Ueber Stbrungen der Rede bei Geisteskranken. 
Unter ,,Storiuigen der Rede“ versteht der Vortr. Storungen im 
sprachlichen Ausdruck, bei denen die Fahigkeit beeintrachtigt ist. solche 
Vorstellungen imd Gedanken zum richtigen sprachlichen Ausdruck zu 
bringen, die nicht durch Einzelworte, sondern durch die Zusammenstellung 
mehrerer Worte und die Biegung der Worte sprachlich wiedergegeben 
werden. Im Gegensatze zur Storung der Wortfindung handelt es sich urn 
Storungen der ,,Ausdrucksfindung“. 

Untersuchungen an ,,sprachverwirrten“ Kranken zeigten, daB es 
..Storungon der Rede“ gibt. die sowohl von Denkstorungen imd inlialt- 


Difitized 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



in Stuttgart am 21. und 22. April 1911. 


511 


licher Verwirrtheit, wie von Storungen der Wortfindung imd anderen 
aphasischen Symptomen unabhangig sind. 

Die Stoning der Ausdrucksfindung erscheint in zwei Gestalten: si© 
geht entweder einlier mit einor mehr oder weniger weitgehenden Ausdrucks- 
vereinfachung , die ihren hochsten Grad im Agrammatismus findet. Oder 
sie ist begleitet von einer Ausdrucksbereicherung: d. h. statt eines treffenden 
Ausdruckes drangen sich dem Kranken mehrere, gewohnlich ungenaue 
oder falsche Wendungen auf, die sehr oft mit einander kontaminiert werden. 

Durch das Zusammenwirken von vereinfachender und mehrleistender 
Storung der Ausdrucksf indung entsteht eine besondere Art von Wort- 
neubildungen, genauer von neugebildeten Wortzusamniensetzungen. 

Die Versehiedenartigkeit der Zustandsbilder der Redegestortheit 
erklart sich aus dem von Fall zu Fall wechselnden Verhaltnis, in dem sich 
die vereinfachende imd mehrleistende Storung der Ausdrucksfindung mit- 
einander mischen. 

Es gibt Falle, in denen je eine der beiden Arten der Storung sehr 
betrachtlich iiberwiegt. Vortr. stellt die sprachlichen Produktionen eines 
Kranken mit fast isoliertem Agrammatismus denen eines Kranken gegen- 
iiber, bei dem die hyperproduktive Storung der Ausdrucksfindung vor- 
herrscht. 

Diskussion: 

Heilbronner fragt nach dem Verhalten der Kranken sonst im Leben 
im Gegensatz zu demjenigen dem Arzt gegeniiber, nach Bewegung vstorungon 
bei sole hen Kranken. 

Kleist: Das Verhalten wechselt kaum. Bewegungsstorungen boten 
nicht diese, wohl aber andere Kranke derselben Art. 

Fauser-( Stuttgart): Aus der Psychologie der Sinnestauschungen. 

Der Vortr. hat sich ziun Ziel gesetzt zu zeigen, wie bei der Zusammen- 
setzung imd Verbindung der psychopathologischen Gebilde, urn die es sich 
hier handelt, dieselben Funktionen wirksam sind, wie bei den Gebilden 
des normalen Seelenlebens. 

Bei der Analyse der einzelnen wichtigeren Sinnestauschungen werden 
zunachst diejenigen besprochen, bei denen der erste, direkte Faktor vor- 
herrscht: die ..elementaren Trugwahrnehmungen 44 und die ,,Perzeptions- 
phantasmen 44 . Ihre Entstehung und manche ihrer Eigentiimlichkeiten, 
ihre Gleichformigkeit, ihr wenig wechselnder Inhalt, ihre Farbung (angstlich, 
8chreckhaft, humoristisch etc.), der ihnen zukommende Raumcharakter, 
die Einseitigkeit mancher Gehorstauschimgen, das Mitwandern von Ge- 
sichtstauschungen, ihre ev. Verdoppelung durch Prismen u. ahnl. werden 
aus den eben skizzierten aUgemeinen Entstehungsbedingungen der Sinnes- 
tausehungen einheitlich zu erklaren gesucht. 

Bei anderen Formen spiel t der reproduktive Faktor die dominierende 
Rolle, woraus sich wieder gewisse Eigentiimlichkeiten ergeben. 

DaC Vorstellungen von besonders starker sinnlicher Kraft durch diese 
Eigenschaft allein schon zu Sinnestauschungen werden konnen, ist nicht 
anzimehmen; es gibt einerseits Sinnestauschungen — wie auch normal© 
Sinneswahrnehmungen — von nur ganz geringer sinnlicher Deutlichkeit, 
und andererseits konnen bei besonderer, namentlich bei kiinstlerischer, 
Veranlagung gew r ohnliche Vorstellungen grofie sinnliche Kraft-^besitzen. ohne 
den Charakter von Sinnestauschungen zu erlangen: das Gefiihl der eigenen 
Tatigkeit schiitzt den Kiinstler vor dem Zustandekommen einer Sinnes- 
tauschung; nur wo die eigene Tatigkeit resp. das Tatigkeitsgefiihl imzu- 
reichend ist, wird eino solche subjektive Vorstellung zur Sinnestauschung. 

Auch bei den Sinnestauschungen, bei denen die reproduktiven Element© 
die dominierende Rolle spielen. kann eine Raumbeziehung auftreten, wenn 
neben den reproduktiven Elementen noch deutliche direkte Sinneseindriicke 
vorhanden sind (z. B. Horen von Worten und Satzen in einein tatsachlich 
vorhandenen unbestimmten Gerausch). In anderen Fallen, wo direkte 
Sinneseindriicke nicht beteiligt sind, werden die Sinnestauschungen der 
Raumbeziehung ermangeln und ev. den Charakter von ,,inneren Stimmen 44 , 
,,Lautwerden der Gedanken 44 etc. annehinen. 

Die eigenartige Raumbeziehung mancher Sinnestauschungen, na¬ 
mentlich von Gehorstauschimgen (Verlegung in die Nase. das Herz. den 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



512 


Tagesnachrichten und Personalien. 
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Bauch, eine Extremitat etc.) beruht wohl auf einer Wirkung von .,Kom- 
plikationen‘\ d. h. derjenigen assoziativen Form, bei der es sich — imUnter- 
schied zu den „Assinulationen“ — um eine Verbindung der Empfindungen 
disparater Sinnesgebiete handelt: das eine Sinnesgebiet — ev. das Gehor — 
ist maBgebend fiir die Bestimmung des spezieUen Sinnes . der in der ent- 
stehenden Sinnestauschung der herrschende wird, das andere Sinnesgebiet 
— ev. au tiere und innere Tastempfindungen — fiir die Raumbestimmung . 

„Unter die KompliJccUionsvorgdnge gehoren auch die sogenannten Reflex- 
halltizinationen ' 4 . 

Der ,, imperative 4 4 Charakter der ^imperatives Halluzinationen laBt 
3 Bestandteile erkennen: 1. die Art des Sinnesgebiete, auf dem sich die 
Tauschung abspielt (Gehor); 2. als Inhalt einen passiven Willensantrieb; 
3. die Richtung , in die dieser Willensantrieb verlegt wird (Einwirkung 
von auBen her). Die Beziehung auf auBere Einwirkungen, auf fremde, 
iibersinnliche Machte hangt wiederum mit der EinbuBe an aktiver Apper- 
zeptionstatigkeit, an aktivem Gefiihls- und Willensleben zusammen, die 
fiir manche Formen von geistiger Stoning charakteristisch ist und bei der 
Dem. praec. geradezu das Kardinalsymptom darstellt. 


Tagesnachrichten und Personalien. 

Am 16.—21. Juli 1911 tagt der Internationale KongreB fiir Fragen 
betr. die Fiirsorge fiir entlassene Straflinge und moralisch verwahrloste 
Kinder in Antwerpen. 

Der Internationale medizinische KongreB findet am 6.—12.August 1913 
in London statt. 

Am 12.—18. August 1911 tagt der erste international KongreB fiir 
Padologie in Briissel. Anmeldimgen sind an Dawmers-Briissel, Place 
Annerssens 11, zu richten. 

Der 13. Internationale KongreB gegen Alkoholismus tagt vom 11. bis 
16. September 1911 im Haag. Anmeldungen sind an Frl. Crommelin, 
Kersbergen, Zeist (Holland) zu richten. 

Die 5. Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nervenarzte 
findet am 2.—4. Oktober 1911 in Frankfurt a. M. statt. Nonne vrird iiber 
,,Wert und Bedeutung der modemen Syphilistherapie fiir die Behandlung 
von Erkrankungen des Nervensystems 44 , Frankl-Hochwart imd Frohlich 
,,Ueber den EinfluB des Tabakrauchens auf die Entstehimg von Nerven- 
krankheiten 44 sprechen. Vortrage sind bis zum 12. Juli bei Prof. Erb oder 
Dr. £cftoen&om-Heidelberg anzumelden. 

Vorlaufiges Programm fiir den VII. Intemationalen KongreB fiir 
KriminalanthropologD. 9.—13. Okt. 1911 in Koln. Referate: 1. „Die 
unbestimmte Verurteilung 44 : Prof. Thyrin- Lund, Prof, von Oleispach- Prag, 
Vambery-Budapeat. 2. , ^EinfluB von Anlage und Milieu auf das Ver- 
brechen* 4 : Oarofalo-V enedig. 3. „Morphologie und Psychologie der primitiven 
Menschenrassen 44 : Prof. Klaatech-BrealeiU. 4a. ..Der gegenwartige Stand 
der Kriminalpsychologie 44 : Prof. >Sommer-GieBen, Prof. Mittermaier- GieBen. 
4b. ,,Die Beurteilung der morphologischen Abnormitaten, besonders am 
Schadel, im Hinblick auf die gerichtliche Begutachtung 44 : Prof. Carrara- 
Turin. 5. ,,Behandlung der sogenannten vermindert Zurechnungsfahigen 44 : 
van Engelen-Z utphen. Prof. KaAZ-Berlin. 6., ,,Gefangniswesen 44 : Gonne- 
Briissel, Julius RicJd von JBeZZye-Budapest. 7. ,,Unterbringung der gefahr- 
lichen Geisteskranken 44 : Dr. Saporito- Aversa, Dr. Keraval-raria. AuBerdem 
sind Vortrage von Reichardt, A. Marie , Ottolenghi , Cramer , Dannemann 
u. A. angemeldet. Anmeldungen zur Teilnahme sind an Dr. Briiggelmann- 
Koln zu richten. 

Die Vereinigung mitteldeutecher Psychiater und Neurologen tagt am 
22. Okt. in Leipzig. Vortrage sind bis zum 1. Aug. bei Geh. Rat Prof. 
Flechsig anzumelden. 

Dr. T Alfred Saenger in Hamburg ist zum Oberarzt der medizinischen 
Abteilung des Allg. Krankenhauses St. Georg ernannt worden. 
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Medizinischer Verlag von S. KARQER in Berlin NW. 6. 

Leitfaden 

der 

experimentellen Psychopathologie. 

Vorlesungen, gehalten an der Universitat zu Leipzig 

von 

Dr. ADALBERT GREGOR 

Privatdozent and Oberarzt der psychi&trisoh-nearologischen Klinik Leipzig. 

Preis gebunden M. 6.80. 

Mimchner med. Wochensehr.: Verfasser gibt eine klare, erschopfende 
und objektive Darstellung der Fortschritt© an Erkenntnissen und Frage- 
stellungen, welche dieEinfiihrung experimentell-psychologischer Forschungs- 
methodon der Psychopathologie gebracht hat. 

Arehiv fur Kriminalanthropologie: . . . Es sanunelte sich alimahliqh 
ein so grosses Material an. dass Verf. mit obigem Buch als Erster ein 
durchaus zeitgemasses und zwar ein vortreffliches Werk schuf, das durch 
eigene und vielfaltige Untersuchungen erhohte Bedeutung gewinnt. Wir 
werden mit der Untersuchung des Zeitsinns, der Auffassung. Aufmerksam- 
keit, der Assoziation des Gedachtnisses, der Aussage, der Willenshandlung, 
der Affekte, der geistigen Arbeit und der Intelligenz in den verschiedenen 
dabei gebrauchten Methoden vertraut gemacht. Der klare, schone Stil 
und die wohltuende Kritik beriihren angenehm . . . 

Journal of Nervous and Mental disease: The work should be in the 
hands of all who are interested in the study and the understanding of 
abnormal mental states. The excellencies of the book are manifold and 
they will appeal to all who read it. 

The Journal of Educational Psychology : Probably the most complete 
and most serviceable work on psychology in existence . . . Students of 
defectives will find this book of great value. 

Von demselben Verfasser erschien fruher: 

Beitrage zur Psychopathologie des Gedachtnisses. m. 3.-. 


Vasotonin 

D. R. angem. Name gesetzl. geschatzt 

Blutdruckherabsetzendes, gefasserweiterndes Mittel. 


Fabrikant: Theodor Teichgraeber, 

Chem. Fabrik, Berlin S. 59. 


Sanatoriom nn Dr. Tb. Brunner 

Kfisnacht am Z&richftee« 

Aufnahme von Nerven- und Qemfltskrankcn, Rekonvaleazenten, 
Erholangs- und Pflegebedurftijgen, Morphium- und Alkoholentziehungs- 
kuren. — Pr&cbtige Lage mit ausgedehnten Garten pro me naden am 
Seeafer. — Indmdaalisierende &rztlicbe Behandlung. — Illustrierte 
ProBpekte mit Referenzen zu Diensteu. 

Dr. med. Th. Brunner. 
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Atlas des Gehirns 

✓ 

Schnitte durch das 

menschliche Gehirn in photographischen Originalen. 


Horausgegelnm mit Untor.stUtzung dor 

Kdniglichen Akademie der Wissenschaften in Berlin 


von 


Prof. Dr. Carl Wernicke, 

Direktor der psychiatrischen Klinik uud der Polikliuik fur Nerveukrunke 
an der Universitat Breslau 


Abteilung I. 

32 FrQntalschnitte durch eine Grosshirn- 

hemisphare. 

Hergestellt und crlautert von 

Dr. Ernst Hahn, Dr. Heinrich Sachs, 

Oberarzt an der stiidt. Irrenanstalt Nervenarzt in Breslau, 

in Breslau, Aswistenten der Klinik wissonscHaftliebera Aesistenten der Klinik 
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Abteilung IK 

20 Horizontalschnitte durch cine Grosshirn- 

hemisphare. 

Hergestcllt und erlautert von 

Dr. Paul Schroder, 

Assistenten der Klinlk. 


Abteilung III. 

21 Sagittalschnitte durch eine Grosshirn- 

hemisphare. 

Hergestellt und erlautert v r on 

Dr. Otfrid Forster, 

Assistenten der Klinik. 


Der Hauptzweck des ganzen Werkes ist der, dem Unterricht 
zu dienen, und demjenigen, der nicht in der Lage ist, sich selber 
Gehirnschnitte herzustellen, einen Ersatz dafiir zu bieten. Einen 
solchen Ersatz fiir Praparate ist nur die Photographie zu geben 
imstande; jede Zeichnung,*mag sie noch so gut sein, ist subjektiv, 
gibt stets nur das wieder, was der wirkliche oder intellektuelle 
Zeichner gesehen hat oder hat sehen wollen; die Photographie 
allein gibt Bilder, die unabhangig sind von den Anschauungen 
des Verfassers. 

Alle auf der Photographie basierenden Reproduktio^sverfahren 
verwischen in hohem Grade die feinsten Details; deshalb wird 
das a orliegende Work ausschlieBlich in photographischen Original- 
abziigen geliefert. Dieselben vertragen recht gut eine starkere 
LupenvergroBerung und geben dabei eine Menge noch feinerer 
Details. 

Der Preis jeder Abteilung betragt M. 75,—, 
alle drei Abteilungen zusammen genommen kosten M. 200,—. 
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